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A exposição a substâncias químicas e toxinas ocorre diariamente e em diferentes 
circunstâncias. Em decorrência, as intoxicações afetam pessoas de todos os 
gêneros e todas as idades. Os principais grupos de agentes tóxicos envolvidos nas 
exposições e intoxicações e o perfil epidemiológico das pessoas acometidas já são 
amplamente discutidos na literatura científica. Por outro lado, pouco se discute sobre 
as determinações envolvidas no processo e quais são as respostas do setor saúde. 
A presente pesquisa tem por objetivo geral analisar as ações intersetoriais, as 
práticas de atenção e organização dos serviços de saúde direcionados à atenção à 
saúde das pessoas expostas ou intoxicadas pela perspectiva da Rede de Atenção à 
Saúde (RAS). Para tal, realizou-se uma pesquisa de métodos mistos desenvolvida a 
partir da estratégia explanatória sequencial e conduzida em duas fases, a primeira, 
trata-se de um estudo qualitativo e descritivo realizado por meio de uma análise 
documental, a fim de identificar como se organizam as ações, práticas e os serviços 
de saúde voltados à atenção da pessoa exposta ou intoxicada em dois países com 
sistema de saúde universal (Canadá e Brasil) e outro com sistema de saúde privado 
(Estados Unidos da América - EUA). A segunda fase, quali-quantitativa, foi realizada 
por meio da aplicação de um questionário em plataforma web enviado aos Centros 
de Informação e Assistência Toxicológica (CIATox) brasileiros com objetivo de 
identificar a estruturação, o perfil dos atendimentos e as práticas de atenção à saúde 
desenvolvidas diretamente por esses serviços ou pela sua interação com os demais 
serviços de saúde. A partir da análise por triangulação dos dados identificou-se que 
o Canadá e os EUA desenvolvem ações intersetoriais entre os agentes públicos e 
privados, direcionadas ao desenvolvimento de práticas de promoção e prevenção 
das exposições e intoxicações, das quais os Centros de Controle de Intoxicações 
participam de forma colaborativa. No Brasil, a previsão das políticas públicas de 
Estado, incluindo a constituição do SUS, fornece mecanismos para a efetivação de 
ações intersetoriais que têm o potencial de impactar, diretamente ou indiretamente, 
as ações de saúde, as práticas de atenção aos expostos ou intoxicados e direcionar 
a organização dos serviços de saúde. O CIATox, instituídos na Rede de Atenção às 
Urgências e Emergências do SUS desde 2015, apresentam diferentes 




conjunto de ações e práticas de atenção, com destaque para o atendimento das 
intoxicações agudas e a formação de profissionais especializados. Os CIATox 
podem contribuir com sua expertise para a visibilidade das exposições e 
intoxicações no Brasil. Contudo, a efetivação da assistência à pessoa exposta ou 
intoxicada no âmbito do SUS deve considerar o fortalecimento dos CIATox, com 
previsão de sua articulação de forma efetiva na RAS; e, a constituição de uma linha 
de cuidado específica, que inclua tanto a exposição e intoxicação aguda como a 
crônica e que preveja ações e práticas de atenção para todos serviços de saúde, em 
todos níveis de atenção, tendo os CIATox como um serviço especializado. 
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Exposure to chemicals and toxins occurs daily and in different circumstances. As a 
result, intoxications affect people of all genders and ages. The main groups of toxic 
agents involved in exposures, intoxications and the epidemiological profile of those 
affected, are already widely discussed in the scientific literature. On the other hand, 
little is discussed about the determinations involved in the process and what the 
responses of the health sector are. The present research aims to analyze 
intersectoral actions, the health care practices and the organization of the health 
services directed to the health care of people exposed or intoxicated from the 
perspective of the Public Health Network (PHN). To this end, a research of mixed 
methods was developed, based on the sequential explanatory strategy and 
conducted in two phases. The first one focus on a qualitative and descriptive study 
carried out by the means of a documentary analysis, in order to verify the 
organization of health care actions, practices and health services aimed at the 
attention to the exposed or intoxicated person in two countries with a universal health 
system (Canada and Brazil) in place, and another with a private health system 
(United States of America - US) in place. The second phase, qualitative and 
quantitative, was carried out through the application of a web-based questionnaire 
sent to the Brazilian Poison Control Centers (CIATox) with the objective of identifying 
the structuring, the profile of the consultations and healthcare practices developed 
directly by these services or through their interaction with other health services. From 
the analysis through  triangulation, it was identified that Canada and the USA are 
developing intersectoral actions between public and private agents, directed to the 
development of promotion and prevention practices of the expositions and 
intoxications, of which the Poison Control Centers participate in a collaborative way. 
In Brazil, the prediction of public policies of State, including the constitution of the 
Unified Health System (SUS), provides mechanisms for the implementation of 
intersectoral actions that have the potential to directly or indirectly impact health 
actions, health care practices to those exposed or intoxicated, and the organization 
of health services. The CIATox, established in the Emergency Care Network, since 




develop a set of actions and care practices, highlighting the treatment of acute 
poisonings and the training of specialized professionals. The CIATox can contribute 
with its expertise in the visibility of the expositions and intoxications in Brazil. 
However, the effectiveness of the assistance to the person exposed or intoxicated 
within the scope of SUS should consider the strengthening of the CIATox, with 
prediction of its articulation in an effective way in the PHN; and the constitution of a 
specific care line, which includes both exposure and acute or chronic intoxication and 
which provides care actions and attention practices for all health services, at all levels 
of care, having CIATox as a specialized service. 
 
Key-words: Poisoning; Comprehensive Health Care; Delivery of Health Care; Health 
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A exposição a substâncias químicas e toxinas ocorrem diariamente em 
diferentes circunstâncias. Enquanto algumas substâncias ou produtos químicos são 
inócuos à saúde ou são ainda benéficos, outras substâncias e produtos têm um 
potencial danoso à saúde humana e ao meio ambiente (1). 
À medida em que cresce a produção e a disponibilização de substâncias 
químicas, aumenta também o potencial  de exposição. Estimativas de saúde global 
indicam que a exposição a produtos químicos tem sido associada a ocorrência de 
morbimortalidade por doenças isquêmicas do coração, acidente vascular encefálico, 
anomalias congênitas e outras ocorrências adversas na gravidez, asma, doença 
pulmonar obstrutiva crônica, infecções do trato respiratório, desordens neurológicas, 
mentais e comportamentais, câncer e intoxicações (2–4). 
As exposições a substâncias químicas e toxinas que resultam em 
intoxicações e envenenamentos, afetam todos os gêneros e todas as idades, em 
condições não-intencionais, tais como os acidentes domésticos, ocupacionais e 
ambientais; e, circunstâncias intencionais, como por exemplo, as lesões auto-
infligidas, suicídios, homicídios e agressões (1). 
Os principais grupos de agentes tóxicos envolvidos nas exposições e 
intoxicações, as principais circunstâncias geradoras e o perfil epidemiológico das 
pessoas acometidas já são amplamente discutidos na literatura científica (2,5–10). 
Por outro lado, pouco se discute sobre as determinações envolvidas no processo e 
quais são as respostas do setor saúde. 
 Esta tese se propõe analisar as ações intersetoriais, as práticas de 
atenção e organização dos serviços de saúde direcionados atenção à saúde das 
pessoas expostas ou intoxicadas, de forma a contribuir para a discussão sobre a 
definição de uma linha de cuidado específica a estes agravos no âmbito da rede de 





1.1 (CAPÍTULO I) ASPECTOS GERAIS SOBRE O CONTINUUM EXPOSIÇÃO-
INTOXICAÇÃO E SOBRE A ASSISTÊNCIA À SAÚDE DAS PESSOAS EXPOSTAS 
OU INTOXICADAS 
 
1.1.1 Determinantes socioambientais e o processo saúde-doença-cuidado no 
continuum exposição e intoxicação 
 
As formas como as sociedades se organizam, produzem, consomem e se 
relacionam entre si e com o meio são fatores determinantes e condicionantes no 
processo saúde-doença-cuidado (11). Os determinantes ambientais e sociais (ou 
socioambientais) são, portanto, fundamentais no entendimento deste processo nos 
agravos e condições de saúde e doença decorrentes dos fatores ambientais e da 
relação da sociedade com o ambiente, também denominada como ambiente 
humano (12). 
Definir um ambiente humano é, contudo, difícil, uma vez que os indivíduos 
vivem em ambientes complexos, que abrangem diversos domínios geográficos, aos 
quais têm se adaptado continuamente e de maneira variável, pela combinação de 
etnias, culturas, de processos históricos e de desenvolvimento socioeconômico. 
Nesse sentido é necessário definir as representações do meio ambiente e a relação 
humana em seus domínios específicos de forma a compreender como os fatores 
socioambientais afetam a saúde humana, ainda que, na prática, esses fatores se 
relacionam como mecanismos imbricados (12). 
 Em Toxicologia os processos envolvidos na ocorrência de uma 
intoxicação, desde a exposição até a manifestação de sinais e sintomas, são 
desdobrados em fases (13).  As fases de intoxicação incluem as fases de exposição 
(onde ocorre o contato do organismo com agente tóxico ou toxina), a fase de 
toxicocinética (abrange os processos envolvidos na disponibilidade química do 
agente e sua concentração em tecido humano, ou seja, os mecanismos de 
absorção, distribuição, armazenamento, biotransformação e excreção da substância 
no/do organismo humano e as propriedades físico-químicas do agente), a fase de 




ligação química dos órgãos e tecidos no organismo humano e a ocorrência de 
desequilíbrio da homeostasia corporal) e a fase clínica (onde há alterações 
patológicas laboratorialmente detectáveis e a ocorrência de sinais e sintomas que 
caracterizam um efeito nocivo ao organismo provocado por um agente ou toxina) 
(13).  
Contudo, ainda que a intoxicação seja derivada de uma exposição, em 
outras palavras, não há intoxicação se não houver uma exposição única ou repetida, 
a ‘exposição’ e a ‘intoxicação’ podem ser observadas como fenômenos mais 
abrangentes expressos por um continuum de fatores, daí a necessidade da 
compreensão dos determinantes ambientais e sociais de saúde. 
Determinantes ambientais fazem parte do ambiente natural que é 
caracterizado pelo conjunto de todos os seres vivos e não vivos que são naturais, ou 
seja, não possuem ação antropogênica (12,14). Incluem a atmosfera, hidrosfera, 
litosfera, biosfera, bioma e ecossistemas. Alguns elementos estão contidos 
naturalmente em algumas dessas camadas da Terra e podem se constituir de fontes 
naturais de exposição.  Por exemplo, o mercúrio de origem natural pode ser lançado 
na atmosfera, em corpos d'água (hidrosfera) e solo (litosfera) devido a emanações 
vulcânicas, gaseificação da crosta terrestre, entre outros, e, desta forma, contaminar 
rios e mares e, por consequência, peixes de água doce ou salgada e chegar ao 
homem pela dieta alimentar, por mecanismo de cadeia trófica (15). 
Considerando o modelo elaborado por Dahlgren e Whitehead (1991) (16), 
os determinantes sociais de saúde incluem, além das condições ambientais gerais 
(do ambiente natural e do modificado por ação antropogênica), as condições 
socioeconômicas e culturais (macrodeterminantes), as condições de vida e trabalho, 
as redes comunitárias ou sociais, os estilos de vida e os componentes genéticos 
individuais, como sexo, idade e hereditariedade (microdeterminantes). A abordagem 
dos macrodeterminantes reconhece o fato de que as condições socioeconômicas, 
culturais e ambientais são geradoras de desigualdades e podem produzir 
iniquidades em saúde que se expressam nas condições de vida e de trabalho (17).  
Diferentemente das alterações ambientais de decorrência natural, a ação 
humana tem ocasionado situações de degradação ambiental, incluindo desastres 




até o século XIX as atividades econômicas impactavam somente as sociedades e o 
ambiente em nível local, que se estruturavam no campo e tinham uma produção 
dirigida a atender às necessidades, após esse período, com o avanço industrial, o 
processo de produção capitalista passou a se estruturar em centros urbanos a partir 
de uma massa de trabalhadores e, mais recentemente, com o progresso 
tecnológico, a produção tem se expandido para um mundo globalizado e “virtual”, 
que se desenvolve por meio da criação de novas necessidades e que se expressa 
em valores materiais de consumo em massa e acumulação de riqueza, instituindo 
um modelo social excludente (18).  
A globalização, em sentido simbólico, representa a ideia de uma maior 
abertura nas fronteiras comerciais e dos fluxos de capitais econômicos, favorecendo 
a integração entre os países e a profusão de capital, bens, serviços, conhecimento e 
tecnologias; contudo, em seu sentido normativo, a globalização tem sido 
representada por políticas neoliberais implementadas por agentes e instituições do 
capitalismo dominante (19,20). As fronteiras nacionais estão cada vez mais 
fortalecidas e a concentração da produção científica e tecnológica continua em 
países desenvolvidos como Estados Unidos, Japão e alguns países da Europa, que 
direcionam, para cerca de um bilhão de pessoas, o acesso a 80% dos bens e 
serviços produzidos mundialmente, enquanto os 20% restantes são divididos entre 
as mais de seis bilhões de pessoas que vivem em países em desenvolvimento (21).  
Ademais, a incorporação tecnológica crescente associada à ampliação 
dos meios de comunicação e de novas tecnologias digitais; as populações migrantes 
e refugiadas em busca de condições de vida e trabalho; os desastres naturais ou 
tecnológicos; as mudanças climáticas e as transformações ambientais são outros 
fenômenos deste processo (22).  
O processo de desenvolvimento é também assinalado pelo crescimento 
da população. A estimativa populacional mundial para o ano de 2019 é de 
7.714.576.923 habitantes, deste total, 83,45% vivem em regiões menos 
desenvolvidas, que compreendem todas as regiões da África, Ásia (com exceção do 
Japão), América Latina e Caribe, Melanésia, Micronésia e Polinésia (regiões da 
Oceania) (23). Simultaneamente ao crescimento populacional há uma mudança no 




redução nas taxas de fertilidade e ao aumento da expectativa de vida, e 
modificações no perfil de adoecimento e morte das populações (24).  
O resultado da combinação desses fatores dinâmicos, envolvidos no 
processo de desenvolvimento das sociedades, intensifica os ritmos de produção e 
consumo e de transformações no espaço urbano. Dentre as principais modificações 
na forma de ocupação dos espaços a mais significativa é a urbanização (25). As 
taxas de urbanização no mundo vêm crescendo gradativamente ao longo das 
décadas, passando de 29,4% em 1950 para 51,6% em 2010 (20). Na América 
Latina, as taxas de urbanização são ainda maiores: de 42% em 1950 para 75,4% no 
ano 2000. Esse expressivo aumento tem ocorrido, sobretudo, em cidades entre 50 
mil e 500 mil habitantes e está relacionado aos processos de descentralização 
industrial, com criação de novos polos, e pela expansão da fronteira agrícola (22). 
Particularmente no Brasil, 76% da população reside em municípios 
considerados predominantemente urbanos, o que corresponde a 26% do total de 
municípios. A urbanização está relacionada ao êxodo rural e migrações internas 
entre regiões, especialmente para as mais economicamente ativas, e semelhante ao 
padrão internacional, há, atualmente, uma dissolução das metrópoles em áreas mais 
amplas (25).  
De maneira geral, a urbanização contemporânea exibe padrões históricos 
de dispersão e fragmentação dos segmentos populacionais e que condicionam as 
formas de uso e ocupação do solo e o acesso a equipamentos e serviços públicos. 
No contexto desta dispersão há agentes e interesses econômicos que atuam para a 
incorporação de valor e para o controle, produção e comercialização dos espaços. 
Ao se priorizar valores econômicos em detrimento dos demais, os espaços urbanos, 
principalmente os de áreas centrais das cidades, que tendem a ter melhor 
infraestrutura, tornam-se mais “valorizados” em relação às regiões mais afastadas 
corroborando para a subutilização destas áreas (que se tornam financeiramente 
proibitivas para muitos), e para o crescimento da ocupação formal e informal dos 
espaços em regiões periféricas (22,26). 
Por sua vez, a dispersão da população em áreas mais afastadas concorre 




ambiental; aproximação com áreas industriais e áreas agrícolas; para uma demanda 
maior de serviços de transporte e aumento da frota de veículos em circulação. 
No Brasil, a ocupação irregular da terra é um dos critérios que denominam 
os “aglomerados subnormais” (ou favelas), juntamente com as características de 
urbanização fora dos padrões vigentes e da precariedade de serviços públicos 
essenciais como, água e esgoto, coleta de lixo e energia elétrica (27). O Censo 
Demográfico de 2010 identificou a existência de 15.868 favelas que comportavam 
mais de 3,2 milhões de domicílios particulares e mais de 11,4 milhões de habitantes. 
A Região Sudeste foi a que apresentou maior número proporcional de favelas 
(55,5%), em seguida, as Regiões Nordeste (25,2%), Norte (12,1%), Sul (5,5%) e 
Centro-Oeste (1,7%) (27).  
Ainda segundo o Censo de 2010, as favelas apresentam características 
diferentes entre si e entre as Regiões do País nos aspectos de topografia (plana, 
aclive ou declive); vias de circulação interna (beco/travessa, caminho/trilha, 
escadaria, passarela/pinguela, rua, rampa, ou sem circulação); verticalização (um ou 
mais pavimentos); espaçamento entre as construções e localização predominante do 
sítio urbano (às margens de córregos e rios ou lagos/lagoas; sobre rios, córregos 
lagos ou mar (palafitas); em praias/dunas; em manguezais; em unidades de 
conservação; em aterros sanitários, lixões ou áreas contaminadas; em faixa de 
domínio de rodovias; faixas de domínio de ferrovias; faixas de domínio de linhas de 
transmissão de alta tensão; ou, em faixas de domínio de gasodutos ou oleodutos). 
Já a observação de sua distribuição espacial ao longo do território nacional permite 
identificar que a maior parte (77%) concentra-se em municípios com mais de dois 
milhões de habitantes, integrantes de Regiões Metropolitanas (27).  
As diferenças nas características das favelas e, de maneira geral, na 
forma de ocupação do solo por domicílios regulares ou irregulares, são importantes 
na determinação das exposições, riscos e vulnerabilidades a que seus moradores 
estão sujeitos. Tomando como exemplo a cidade de São Paulo tem-se um processo 
histórico de industrialização que remonta ao início de 1890, mas que acarreta 
consequências na atualidade (28). 
Segundo Valentim (2007), à época, a indústria paulistana alocou-se em 




meios de transporte, o que permitia um rápido escoamento dos produtos produzidos, 
mas também dos resíduos da produção que ainda não eram alvo de controle 
sanitário e ambiental. Ao longo do tempo, o descarte inadequado dos resíduos em 
solo e em corpos d’água tornou esses ambientes insalubres em verdadeiras fontes 
potenciais de contaminação. Levantamento realizado pelo Governo de São Paulo 
em 1968 identificou que a Região Metropolitana da cidade gerava por dia 175 
toneladas de resíduos industriais que eram lançados em rios, poços ou destinados 
em grandes lotes não ocupados (utilizados como lixão) ou enterrados diretamente no 
entorno das indústrias geradoras do resíduo. Após esse período, devido às 
modificações na estrutura das sociedades, a produção na cidade passou por 
transformações e os antigos bairros industriais perderam suas vantagens de 
localização e cederam espaço para bairros periféricos e ocupações irregulares que 
passaram a habitar esses locais sem que houvesse qualquer regulação sanitária 
(28). Ainda que uma Lei Federal de 1979 tenha proibido o loteamento de aterros 
sanitários, lixões e outras áreas contaminadas (29), a ocupação desses territórios é 
uma realidade no País. Em 2010, a Região Metropolitana de São Paulo concentrava 
o maior número de domicílios em favelas localizadas diretamente sobre estas áreas 
ou em seu entorno imediato (cerca de 1984 domicílios) (27). 
Por outro lado, a ocupação irregular do solo não é uma exclusividade das 
periferias, tampouco da sociedade brasileira. Existe, no mundo, um legado de áreas 
contaminadas que anteriormente eram regiões ocupadas por indústrias, sobretudo 
nos Estados Unidos da América (EUA), Europa e no território da extinta União 
Soviética. Dados da Agência Europeia de Meio Ambiente estima que, na Europa, 
existam mais de dois milhões de áreas contaminadas com resíduos industriais, 
dentre os quais, metais pesados, hidrocarbonetos e cianeto (30).  
No Brasil, considerando todo o território nacional, o Ministério da Saúde 
(MS) registrou entre 2006 e 2016, através do Sistema de Informação de Vigilância 
em Saúde de Populações Expostas a Solo Contaminado (SISSOLO), 15.232 áreas 
contaminadas que são fontes de exposição ou fontes potenciais de exposição para 
mais de 66 milhões de pessoas. Tais áreas incluem também os bairros de classe 




Outro problema da dispersão na urbanização e da ocupação irregular do 
solo é a aproximação das construções com áreas de preservação ambiental. No 
mundo estima-se que 25% das áreas de preservação estão em um raio de 17 
quilômetros das cidades com 50 mil habitantes e até 2030, essa distância poderá 
cair para menos de 15 quilômetros (22).  
A dispersão populacional promovida pela urbanização também foi 
acompanhada pelo crescimento acelerado da frota de veículos coletivos e de 
transporte particular (22). A frota veicular tem grande participação na degradação da 
qualidade do ar respondendo por cerca de 20% das emissões globais de dióxido de 
carbono (CO2), um dos principais gases causadores do efeito estufa (32,33). No 
Brasil, em 2009, o setor de transportes foi responsável por 9% das emissões totais 
de CO2(33). Além do CO2 os veículos automotores têm potencial para emissão direta 
e indireta (por reações químicas) de outros gases como monóxido de carbono (CO), 
ozônio (O3), óxidos de nitrogênio (NOX), dióxido de enxofre (SO2) e outros aerossóis 
ácidos. Concentrações desses poluentes atmosféricos interferem negativamente na 
qualidade do ar e podem acarretar morbidades agudas e crônicas no trato 
respiratório, como maior incidência de asma e bronquite e aumento na mortalidade 
por patologias do sistema respiratório e por doenças cardiovasculares (34). 
Ainda no contexto das condições de vida, a habitação tem sido abordada 
por ao menos dois enfoques diferentes, um relacionado à estrutura física da 
moradia, e, outro relacionado ao acesso a serviços básicos disponibilizado às 
habitações e seus moradores, como o abastecimento de água, esgoto sanitário e 
coleta de lixo (35,36).  
As condições precárias das habitações, em seu aspecto de construção 
civil, estão diretamente relacionadas à ocorrência de acidentes domésticos, como 
intoxicação acidental por gás e envenenamento causado pelo acidente com animais 
peçonhentos (36,37). Na outra perspectiva, a relação das condições de saúde e o 
acesso ao saneamento básico já é bastante conhecida. Para além das doenças 
transmissíveis ocasionadas diretamente pelo acesso inadequado ou insuficiente ao 
saneamento básico, há ainda outros agravos de saúde, associados, sobretudo, ao 




Dentre os impactos ocasionados pela degradação ambiental e os 
consequentes efeitos à saúde humana, o mais significativos estão relacionados à 
água (21). Nas últimas décadas têm se observado um consumo maior de água para 
atender as demandas da sociedade e até 2025, estima-se que esse consumo 
aumente em 18% em países desenvolvidos e 50% nos países em desenvolvimento 
(39).  
O acesso à água para consumo também é desigual entre as sociedades. 
Em 2006 o Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) estimou 
que mais de 1,1 bilhão de pessoas no mundo não têm acesso adequado à água 
potável, o que significa dizer que vivem com menos de 20 litros de água por dia por 
pessoa, estando a fonte de água a uma distância de até um quilômetro do local de 
moradia. Em comparação, o consumo de água em países da Europa é, em média, 
200 litros diários por pessoa e, nos EUA, cerca de 400 litros (40). Ainda nos países 
em desenvolvimento, estima-se que o consumo de água é distribuído entre os 
setores da agricultura (80%), da indústria (15%) e para o consumo doméstico (5%) 
(40). 
A contaminação que altera a qualidade da água, em geral, é resultante da 
ação antropogênica. A origem das contaminações pode ser categorizada em fontes 
pontuais, onde os poluentes são lançados continuamente em pontos específicos dos 
corpos d’água, como por exemplo, a liberação de resíduos químicos industriais ou 
esgoto doméstico em rios; e, em fontes difusas, onde a poluição ocorre sem um 
padrão identificável, como por exemplo, na ocorrência de acidente automobilístico 
em que há o derramamento de produtos químicos e que posteriormente são 
escoados para corpos d’água (41). Dessa maneira, são vários os contaminantes na 
água que podem causar efeitos deletérios à saúde humana, desde íons metálicos 
(por exemplo, alumínio e ferro), compostos aromáticos, (tais como, benzeno e 
tolueno) e compostos inorgânicos (por exemplo, o nitrato) em águas subterrâneas, 
até compostos sintéticos (como os poluentes orgânicos persistentes e outros 
desreguladores endócrinos) e matéria orgânica em águas superficiais (42,43).  
No Brasil uma das principais fontes de contaminação da água é 
proveniente do escoamento de áreas agrícolas contendo fertilizantes químicos e 




macrodeterminantes da saúde, têm se tornado fonte de preocupação para grupos 
populacionais, movimentos sociais e autoridades sanitárias, sobretudo pela 
utilização de agrotóxicos e seus efeitos à saúde humana (44). 
 O desafio de prover alimentação para grandes contingentes 
populacionais alavancou a agricultura e, paralelamente, a indústria química que 
necessitava de nova destinação para seus produtos, inicialmente desenvolvidos 
para serem utilizados como armas químicas na Segunda Guerra Mundial (45,46). 
Assim a denominada Revolução Verde, promovida por instituições privadas e 
Organizações Internacionais, incentivaram a incorporação de novas técnicas 
agrícolas e tecnologias no campo, dentre as quais a utilização de maquinários, 
fertilizantes e agrotóxicos, culminando com a expansão do mercado desses produtos 
para outros países, especialmente os países em desenvolvimento (46). 
 A Revolução Verde no Brasil, adotada por meio de incentivos fiscais 
cedidos pelos governos a partir da década de 60, baseou-se na produção de 
commodities no sistema de monocultura com o uso intensivo de agrotóxicos.  Desde 
então a comercialização e utilização desses produtos têm crescido ano a ano; 
segundo a Associação Brasileira de Indústria Química, a venda de agrotóxicos 
aumentou 13% em 2014 e 10% em 2015. Entre 2007 e 2013 a utilização de 
agrotóxicos por área plantada passou de 10,32 quilos por hectare (Kg/ha) para 16,44 
Kg/ha, um aumento de 1,59 vezes (44,47). 
Os fertilizantes químicos e os agrotóxicos têm sido utilizados na produção 
agrícola e pecuária, mas também na silvicultura, no manejo florestal, na produção 
industrial, na saúde pública (como no caso da desinsetização), bem como  na 
conservação de estradas e rodovias, e no uso doméstico (44,47). 
 O aumento expressivo da utilização de agrotóxicos concorre para o 
aumento do risco de exposição das populações, que pode ocorrer de forma direta, 
como no caso das exposições ocupacionais dos trabalhadores rurais e dos agentes 
de endemia, ou pela exposição não intencional, como no caso da exposição às 
partículas suspensas no ar que atingem populações vizinhas às plantações, ou 
ainda partículas aerossóis provenientes da utilização doméstica de inseticidas em 
spray, bem como na contaminação ambiental, do solo, da água e de resíduos 




aguda, com sintomas de alergia, cefaleia, distúrbios gastrintestinais e distúrbios 
respiratórios; intoxicações crônicas ocasionando distúrbios endócrinos, neurológicos, 
reprodutivos e câncer, entre outros sintomas inespecíficos (44,46,47). 
Para além dos macrodeterminantes de saúde há ainda os fatores 
individuais de hereditariedade, sexo e idade, bem como os estilos de vida, que 
incluem o comportamento social e cultural, e que participam das determinações do 
processo saúde-doença-cuidado de maneira geral e, de maneira particular, no 
contexto do continuum exposição-intoxicação. 
 
1.1.1.1 Conceitos de exposição e intoxicação 
 
Do ponto de vista teórico o conceito de exposição é abordado de 
diferentes formas.  A definição mais geral compreende a exposição como o contato 
humano com agentes estressores que têm o potencial de induzir uma resposta 
adversa (48). Outra definição, encontrada na literatura que trata dos fundamentos da 
ciência Toxicologia, considera que a exposição deriva do contato do agente tóxico 
ou toxina com a superfície externa ou interna do organismo humano e se caracteriza 
como a fase inicial da intoxicação (13). 
Uma terceira abordagem compreende a exposição como uma ciência 
mais ampla, que relaciona a ação humana com a dinâmica ecológica com os 
processos ambientais, dos quais derivam o contato dos seres humanos com os 
agentes químicos, físicos ou biológicos, e ainda, a duração e intensidade do contato 
e o destino desses agentes no organismo humano (48).  
Nessa perspectiva são importantes no contexto os condicionantes sociais 
e ambientais que podem estabelecer fontes das quais se originam os estressores 
(agentes tóxicos ou toxinas) e que, a depender da intensidade ambiental (por 
exemplo, a concentração de um contaminante no compartimento ambiental), 
associada ao tempo e comportamento do receptor (que pode ser um indivíduo ou 
grupo populacional), podem constituir ou favorecer o contato dos estressores com 
receptor, o que caracteriza o ‘evento’ exposição, e os efeitos posteriores decorrentes 




Do ponto de vista prático, as características que envolvem o processo de 
exposição, química, física ou biológica, perpassam pela definição da natureza do 
agente (suas propriedades bioquímicas e físicas e sua interação com outros 
agentes, em efeitos aditivos, sinérgicos, de potenciação ou de antagonismo); as 
rotas de exposição (meios de transporte dos agentes nos compartimentos 
ambientais, da fonte geradora ao indivíduo ou população receptora); as vias de 
exposição (ponto de contato do agente no organismo, seja por ingestão, inalação, 
tópica, parenteral, transplacentária, entre outras); a duração da exposição (período 
menor que 24 horas denominada aguda; período inferior a um mês, denominada 
subagudas; de um a três meses, denominada subcrônica; ou em período superior a 
três meses, denominada crônica); a frequência da exposição (contínua, cíclica, 
intermitente ou rara); a intensidade da exposição (que varia de acordo com o grau 
de concentração do agente no veículo ou meio transportador); e, a circunstância da 
exposição (modo que caracteriza a ocorrência, por exemplo, um acidente 
ocupacional) (4). 
Após a ocorrência da exposição, outros fatores envolvidos irão concorrer 
para a existência de um dano. Tais fatores correspondem a relação entre a 
concentração do agente tóxico ou toxina que atua sobre o organismo humano, 
desde a absorção do agente, sua distribuição, bioarmazenamento, biotransformação 
e sua eliminação do organismo em função do tempo, ao que se denomina fase de 
toxicocinética; os mecanismos de ação tóxica em nível bioquímico, ocasionados pelo 
agente sobre o organismo, que caracteriza os processos de toxicodinâmica; e, os 
fatores de suscetibilidade individual, que são os fatores internos constitucionais, 
como a genética, raça, idade e gênero, e os fatores internos condicionais, como por 
exemplo, o estado nutricional, o estado patológico e a utilização temporária de 
farmacoterapia (13). 
Na cadeia sequencial desse continuum de eventos, partindo da causa 
primária (determinação socioambiental) que origina uma exposição (causa 
secundária), e os processos envolvidos nessa ocorrência, tem-se o desenvolvimento 
dos efeitos, que correspondem aos danos causados pelo agente no organismo e 




Os danos são sinais e sintomas derivados de uma alteração patológica e 
variam de pessoa a pessoa, conforme a causa e os mecanismos envolvidos e 
podem apresentar-se como uma alteração pré-clínica ou clínica, em órgãos ou 
tecidos pontuais, ou de maneira sistêmica, de forma imediata (aguda) ou retardada 
(crônica) ou após grande período de latência (latente), podem ser reversíveis ou 
irreversíveis, ou ainda, se apresentar em forma de reações idiossincráticas (reações 
inesperadas ou anormais a certos agentes provocados por alterações genéticas); de 
reações de sensibilização ou hipersensibilidade (alergia química); reações de 
tolerância (resposta diminuída à toxicidade de uma substância) ou de toxíndromes 
(comprometimento de todo o organismo, manifestado por um quadro específico de 
sinais e sintomas) (13,50). 
 No campo teórico, a definição de uma intoxicação pode ser abordada sob 
diferentes aspectos que variam a depender do contexto de análise (50). Na prática 
clínica, a intoxicação é uma condição produzida por uma exposição a um agente 
tóxico, químico, natural ou sintético, em doses potencialmente tóxicas e que causam 
qualquer lesão no organismo humano (4,50). Importante ressaltar que a literatura 
brasileira diferencia o termo intoxicação de envenenamento, que para esse último 
corresponde uma condição produzida por uma exposição a uma toxina ou agente 
biológico (13,47). 
O conceito de intoxicação em termos clínicos compreende, ainda, os 
efeitos derivados de uma sobredosagem (overdose) por uma substância, por 
exemplo, um medicamento prescrito. Entretanto, há um conjunto de manifestações 
paralelas, associadas a resposta do princípio ativo do medicamento no organismo, 
mas que não são relacionadas à sobredosagem da substância, como no caso das 
reações idiossincráticas e de hipersensibilidade, anteriormente citadas, que podem 
ser classificadas como reações adversas, se a ingestão da substância tiver sido em 
doses terapêuticas e o dano decorrente for indesejável e não intencional (13,50). 
Portanto, a depender do entendimento do processo saúde-doença-cuidado há 
muitos esquemas de definição que agrupam ou excluem completamente esses 
eventos terapêuticos adversos (50). 
Outro grupo de agentes que constituem um desafio para definição, no 




cita, como exemplo, a ingestão rápida de uma quantidade grande de álcool que 
pode levar a uma ‘intoxicação alcoólica aguda’ (popularmente conhecida como 
embriaguez) ou até mesmo a uma overdose franca. Já a ingestão contínua em um 
longo período de tempo (exposição crônica) pode gerar uma intoxicação crônica, 
levando a sintomas inespecíficos, como por exemplo, a depressão e ansiedade, e 
outros agravos como a cirrose e o câncer hepático. Dessa forma, a frequência da 
intoxicação aguda e crônica e as complicações associadas à ingestão de álcool, 
podem causar confusão e dificultar a classificação de ‘intoxicação por etanol’ e 
inclusive afetar a coleta dos dados  dos sistemas de notificação, alterando a 
incidência geral de intoxicação por esse agente (50). 
De maneira associada estão os fatores da intencionalidade (circunstância 
da exposição) que apesar de não definirem a intoxicação propriamente dita, podem 
afetar a maneira como este evento é relatado ou percebido pelos profissionais de 
saúde que o diagnosticam.  Um exemplo é o uso de drogas de abuso em 
circunstância intencional, cujos danos podem não ser classificados como intoxicação 
por um profissional de saúde, dependendo se a queixa principal durante o 
atendimento clínico for compreendida como um efeito desejado pelo usuário.  Em 
outro exemplo, a “intoxicação alimentar”, ocasionada pela ingestão de toxinas 
presentes em alimentos, embora não esteja associada ao conceito clínico de 
intoxicação pode, eventualmente, ser encontrada em algumas estimativas de 
incidência (50). 
Por fim, há ainda definições heterogêneas relacionadas ao diagnóstico da 
intoxicação cujos efeitos são subclínicos, ou de intoxicação crônica, nas quais os 
efeitos podem ser sutis, inespecíficos e de longa evolução (47). Todos esses 
cenários afetam não somente os conceitos, mas influem diretamente para a 
quantificação da incidência dos casos, para o estabelecimento de práticas de 
atenção de promoção, prevenção e vigilância das exposições e intoxicações e para 
a definição de políticas de saúde.  
 





Cotidianamente todos os indivíduos estão expostos a agentes (químicos, 
físicos ou biológicos) que têm potencial danoso à saúde humana, contudo, 
considerando que os contextos de determinação socioambiental, que contribuem 
para os processos de saúde-doença-cuidado, são diferentes entre os indivíduos e 
sociedades, ainda que a exposição seja um fator comum a todas as pessoas, o risco 
de desenvolver um dano em sua decorrência não é o mesmo entre os indivíduos, 
grupos e populações. Há, portanto, aqueles que são mais vulneráveis a essa 
ocorrência. Por essa razão é fundamental delinear a magnitude do problema, quais 
são os grupos de riscos e os agentes envolvidos que causam maior preocupação ao 
setor saúde. 
 
1.1.2.1 O impacto dos agentes tóxicos e toxinas na saúde humana 
 
A produção de produtos químicos vem aumentando gradativamente nos 
últimos 50 anos. A Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico 
(OCDE) estima que, em termos de venda, a indústria química irá expandir cerca de 
3% por ano até 2050, especialmente no Brasil, Rússia, Índia, China e África do Sul  
(51). 
A indústria química é um dos maiores setores industriais do mundo, 
sobretudo pelas características de sua produção, abrangente e diversa, com a 
utilização de produtos químicos em sua formulação própria (por exemplo, químicos 
inorgânicos), em commodities (petroquímicos), em subprodutos derivados (aditivos 
plásticos), produtos de consumo do setor saúde (medicamentos) e produtos de 
consumo em geral (cosméticos, produtos domissanitários, entre outros) (51). 
Dados da Sociedade Americana de Química, de novembro de 2017, 
estimam a existência de mais de 134 milhões de substâncias químicas, de origem 
orgânica e inorgânica. Destas, mais de 94 milhões de substâncias estão disponíveis 
para o comércio e 8 milhões são disponibilizadas em forma de produtos comerciais, 
contudo, somente 349 mil passaram por algum tipo de regulação (52).   
A exposição humana ocorre nas atividades diárias por meio de múltiplas 




resíduos de contaminação derivados do processo industrial da produção agrícola, 
inalação de ar externo ou ar ambiente contaminado com material particulado, na 
ingestão, inalação, ou contato dérmico com produtos de uso domiciliar, ou ainda, por 
meio do contato ocupacional com materiais e substâncias químicas, e em várias 
fases do processo de produção industrial de um produto ou de seus resíduos (3). 
O real impacto das substâncias químicas na saúde humana é complexo e 
difícil de ser estimado. Alguns efeitos deletérios já são bem conhecidos e 
documentados, enquanto outros ainda estão sendo esclarecidos pela ciência (50). 
Em estudo sobre a carga mundial de doenças publicado em 2004, a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou que cerca de 1,2 milhões de óbitos 
são causados por produtos químicos de uso industrial e agrícola, correspondendo a 
1,7% do total de doenças e 2% do total de óbitos no mundo. Quando as exposições 
ambientais, sobretudo as ocasionadas por poluentes atmosféricos, são consideradas 
na análise, a mortalidade sobe para 4,9 milhões, em torno de 8,3% do total de óbitos 
no mundo. Contudo, tais estimativas não incluem todos os produtos químicos 
existentes e disponibilizados para o consumo, tampouco consideram os efeitos do 
uso e abuso de substâncias como bebidas alcoólicas, tabaco e drogas ilícitas (2,3).   
Em 2006, outro estudo publicado pela OMS estimou que mais de 346 mil 
óbitos no mundo foram decorrentes de intoxicações agudas não intencionais. 
Destes, 30 mil foram relacionados às exposições ocupacionais e 65 mil (19%) 
ocorreram em crianças. A OMS estimou, ainda, que 71% desde óbitos poderiam ter 
sido evitados se houvesse melhorias e controle de segurança química (1).  
As intoxicações agudas também representam expressiva parcela dos 
óbitos em circunstâncias intencionais: Gunnell e colaboradores (2007) estimaram 
que, no período de 1990 a 2007, entre 27% a 37% dos óbitos por suicídio no mundo 
foram ocasionados pela ingestão de agrotóxicos (53).  
Quanto a morbidade por intoxicações agudas e crônicas, dada a 
inexistência de informações sobre a magnitude deste agravo, alguns estudos ainda 
utilizam uma estimativa feita na década de 1970 pela OMS, na qual cerca de 3% da 
população mundial sofre algum tipo de intoxicação anualmente (54). Entretanto, esta 




sintetizados e comercializados, bem como a ocorrência de exposição são superiores 
nos dias atuais. 
No Brasil, tanto as intoxicações como os acidentes com animais 
peçonhentos fazem parte da Lista Nacional de Doenças e Agravos de Notificação 
Compulsória (LNC) e devem ser notificados no Sistema de Informações sobre 
Agravos de Notificação (Sinan) (55). No período de 2010 a 2017, foram registrados 
no Sinan 703.928 casos de intoxicações, com 7.840 óbitos e 1.077.399 acidentes 
ocasionados por animais peçonhentos e 1.752 óbitos relacionados (56).  
 
1.1.3 Assistência às pessoas expostas ou intoxicadas na Rede de Atenção à 
Saúde 
 
A partir evolução histórica dos conceitos de saúde e de cuidados em 
saúde (57), a construção de Redes de Atenção à Saúde (RAS) tornou-se uma das 
estratégias que permitem aos Sistemas Públicos de Saúde de acesso universal a 
possibilidade de criarem múltiplas respostas ao enfrentamento dos processos saúde-
doença-cuidado, incluindo os relacionados aos agravos ocasionados por 
substâncias e contaminantes químicos, físicos ou biológicos (47,58). 
Os Sistemas de Saúde expressam um conjunto de atividades que têm por 
objetivo a promoção, restauração e manutenção da saúde da população. São 
respostas sociais direcionadas ao cuidado das pessoas que os utilizam e, portanto, 
devem ser direcionadas e operacionalizadas conforme as necessidades de saúde e 
cuidado dos usuários (59–61). 
Para Mendes (2011), uma vez que a situação de saúde encontra-se em 
processo de modificação, um sistema de saúde deve se ater a ser coerente a estas 
ocorrências, que não poderão ser respondidas por uma atenção fragmentada, 
episódica e reativa - condição histórica de diferentes sistemas de saúde, nacional e 
internacionais (59). Neste sentido, a organização dos serviços de saúde por meio de 
Redes de Atenção à Saúde é considerada como uma possibilidade para suplantar 
as ineficiências dos sistemas de saúde, por meio da reestruturação dos processos e 




A lógica de Redes de Atenção à Saúde no âmbito do Sistema Único de 
Saúde foi instituída pelo Ministério da Saúde por meio da Portaria GM/MS nº. 4.279, 
de 30 de dezembro de 2010, com o objetivo de promover a integração das ações e 
dos serviços de saúde, com provisão de atenção contínua e integral, responsável, 
humanizada e de qualidade, além de incrementar a atuação do SUS, em termos de 
acesso, equidade, eficácia clínica, sanitária e econômica (62).  
A estruturação da RAS é configurada por serviços e equipamentos de 
saúde que são dispostos em um determinado território geográfico (por exemplo, um 
distrito sanitário, município ou regional de saúde), e sua operacionalização é 
realizada por meio de Linhas de Cuidado (60). Mendes (2011) compreende as 
Linhas de Cuidado como um conjunto de recursos, tecnologias e saberes que são 
acionados para responder às condições específicas do ciclo de vida, bem como os 
as condições de riscos e agravos, contemplando um modelo a partir da demanda 
organizada, ou seja, que compreenda as necessidades de saúde identificadas na 
população de determinada região (59).  
Após o referencial da Portaria, o Ministério da Saúde pactuou junto a 
Comissão Intergestores Tripartite (CIT), entre os anos de 2011 e 2012, cinco “redes” 
temáticas prioritárias no âmbito do SUS, a saber: 1. Rede Cegonha. 2. Rede de 
Atenção às Urgências e Emergências (RUE). 3. Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS). 4. Rede de Cuidado à Pessoa com Deficiência. 5. Rede de Atenção à 
Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas (62). 
A Rede de Atenção às Urgências e Emergências foi instituída em 2011 
com o objetivo de articular e integrar os serviços e equipamentos de saúde visando 
ampliar e qualificar o acesso aos serviços de saúde, de forma integral, humanizada, 
ágil e oportuna para todos os usuários em situações de urgência e emergência (62). 
A partir deste conceito, a RUE prevê a articulação de recursos e serviços de atenção 
imediata, organizados de forma local ou regional; o financiamento para a 
qualificação da assistência, para a organização estrutural, e o referenciamento dos 
casos de urgência e emergência para os serviços em níveis de atenção de maior 
complexidade, por meio de Linhas de Cuidado específicas (62). 
Para o atendimento das pessoas expostas ou intoxicadas no contexto da 




em 2015, os Centros de Informação e Assistência Toxicológica (CIATox) como 
estabelecimentos de saúde especializados no atendimento destes agravos (63). 
Os Centros de Informação e Assistência Toxicológica são serviços de 
saúde que têm por objetivo oferecer informações e assessorar a prevenção, 
diagnóstico, prognóstico e tratamento das exposições e intoxicações, para 
profissionais de saúde e para a população em geral (58). Os primeiros CIATox 
(Poison Control Centers) foram criados na década de 1950, devido ao aumento da 
demanda por atendimento de pessoas intoxicadas, sobretudo crianças, e pelo 
desconhecimento sobre os efeitos das substâncias e produtos químicos na saúde 
humana. Até setembro de 2017, 46% dos países membros Organização Mundial de 
Saúde concentravam 206 Centros em atividade (58,64).   
Os CIATox brasileiros foram criados a partir da década de 1970, e até 
2015 existiam no país 34 Centros de atendimento público, distribuídos em 19 
estados e no Distrito Federal (10). Contudo, a Portaria GM/MS nº 1.678, de 2 de 
outubro de 2015 do Ministério da Saúde reconheceu somente 31 destes Centros 
como estabelecimentos de saúde integrantes da RUE, prevendo  modificações no 
funcionamento dos Centros existentes, tais como a atribuição de atividades 
essenciais, de atividades opcionais e a forma de financiamento (63). 
Em geral, no âmbito do SUS a assistência aos expostos ou intoxicados 
tem como porta de entrada mais frequente os serviços de urgência e emergência, 
que, pelas suas especificidades direcionam seus atendimentos aos casos de 
exposição e intoxicação aguda, mas pouco contribuem para o atendimento dos 
casos de exposição e intoxicação crônica, nem para a identificação dos riscos e 
vulnerabilidades em que se encontram as populações. Nesse sentido, considerando 
que a inclusão dos CIATox na RUE do SUS, enquanto serviços especializados no 
atendimento dos agravos de exposição e intoxicação ainda é incipiente, pouco se 
sabe sobre os desdobramentos de sua implantação no âmbito da Rede de Atenção 
à Saúde, sobre quais são as suas ações e práticas de atenção desenvolvidas, e qual 
sua relação com os demais serviços de saúde; tampouco sobre quais ações e 
práticas de atenção, previstas em âmbito nacional e estadual, são direcionadas ao 
atendimento da pessoa exposta ou intoxicada para além da assistência aguda, geral 






2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Analisar as ações intersetoriais, práticas de atenção e organização dos 
serviços de saúde direcionados à atenção à saúde das pessoas expostas ou 
intoxicadas pela perspectiva da Rede de Atenção à Saúde. 
 
2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
I) Descrever a organização das práticas de atenção e dos serviços de 
saúde direcionados à atenção à saúde das pessoas expostas ou intoxicadas em um 
país com sistema de saúde público (Canadá) e outro com sistema de saúde privado 
(Estados Unidos da América). 
 
II) Descrever as ações intersetoriais, as práticas de atenção e 
organização dos serviços de saúde direcionados atenção à saúde das pessoas 
expostas ou intoxicadas no âmbito do Sistema Único de Saúde. 
 
III) Descrever a organização, as ações, práticas de atenção e o perfil dos 
atendimentos realizados pelos Centros de Informação e Assistência Toxicológica e 
sua interação com os demais serviços de saúde na Rede de Atenção à Saúde do 







3.1 (CAPÍTULO II) ASPECTOS METODOLÓGICOS DA PESQUISA 
 
3.1.1 Natureza da pesquisa 
 
Este estudo insere-se no campo da pesquisa de métodos mistos 
desenvolvida a partir da estratégia exploratória sequencial proposta por Creswell & 
Plano Clark (2013) (65). Os autores definem como um dos objetivos da pesquisa de 
métodos mistos a combinação, em um único estudo, da coleta, análise e integração 
de dados qualitativos e quantitativos, tornando as abordagens complementares uma 
à outra. Inserida neste método de pesquisa, a estratégia exploratória sequencial é 
conduzida por fases sucessivas que se inicia pela obtenção e análise de dados 
qualitativos seguida pela obtenção e análise de dados quantitativos ou quali-
quantitativos, que permitem, ao final, uma interpretação de toda a análise.  
 
3.1.2 Etapas da pesquisa 
 
Considerando a abordagem metodológica, a pesquisa foi conduzida em 
duas fases: a primeira, composta pelo estudo qualitativo e descritivo realizado por 
meio de uma análise documental (I) e, a segunda, abrangendo a fase quali-
quantitativa realizada por meio da aplicação de um questionário (II). 
 
(I) O estudo descritivo que conduziu a fase inicial da pesquisa tratou-se de 
uma análise documental que teve por objetivo identificar como as ações e práticas 
de atenção à saúde direcionadas para a atenção individual e coletiva da pessoa 
exposta ou intoxicada, bem como os serviços promotores destas ações e práticas 




de planos de seguro de saúde (Canadá), um sistema de saúde privado (Estados 
Unidos da América) e um sistema de saúde público universal, tendo o privado como 
complementar (Brasil).  
Os países Canadá e Estados Unidos foram considerados por 
apresentarem experiências documentadas na organização dos serviços e no 
desenvolvimento de práticas de atenção direcionadas ao cuidado das exposições e 
intoxicações, cada um à sua maneira e considerando as diferenças históricas, 
sociais e culturais que marcam a composição de seus processos de atenção à 
saúde. 
No contexto deste estudo, as ações referem-se às atividades setoriais ou 
intersetoriais exercidas por diferentes instituições ou instâncias governamentais que 
interferem diretamente ou indiretamente na organização da atenção ou na realização 
de práticas de atenção relacionadas aos agravos de exposições e intoxicações. As 
práticas de atenção e os serviços promotores pressupõem uma rede de serviços de 
saúde que provê a promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação e 
vigilância, direcionadas à atenção das pessoas que sofreram exposições ou 
intoxicações, individuais ou coletivas. Esta etapa da investigação pretendeu, desta 
forma, identificar a ocorrência destas ações e práticas, como são realizadas, 
integradas e coordenadas entre os serviços de saúde existentes nos diferentes 
contextos dos Sistemas de Saúde. 
A análise documental trata-se de um método de coleta de dados que 
proporciona a seleção, tratamento e interpretação de informação contida em um 
documento, que pode ser um manuscrito derivado de fonte primária ou secundária 
(66). 
Procurou-se obter documentos oficiais de cada país, como leis, portarias, 
regulamentações, normas, diretrizes, relatórios de grupo de trabalho que 
direcionaram a análise descritiva e, outros materiais complementares como livros e 
artigos, que auxiliaram na compreensão dos atores e contextos envolvidos quando 
da produção documentos oficiais. O ponto de partida para a obtenção dos 
documentos foram os sítios eletrônicos governamentais e oficiais de cada país 
(governo geral, ministérios e agências), considerando a limitação da publicação em 





(II) O estudo quali-quantitativo realizado na segunda fase da pesquisa foi 
conduzido por meio da aplicação de um questionário online com coordenadores, 
diretores e/ou responsáveis técnicos, profissionais do quadro de trabalho dos 
Centros de Informação e Assistência Toxicológica brasileiros. 
Foram convidados a participar os 31 Centros de Informação e Assistência 
Toxicológica brasileiros instituídos pela Portaria nº. 1.678, de 2 de outubro de 2015 
do Ministério da Saúde (63) como estabelecimentos de saúde integrantes da LCT da 
RUE, no âmbito do SUS, anteriormente denominados como:  
1.Centro de Informações Toxicológicas do Amazonas (CIT/AM);  
2.Centro Antiveneno da Bahia (CIAVE/BA);  
3.Centro de Assistência Toxicológica de Fortaleza (CEATOX/CE);  
4.Centro de Informações Toxicológicas de Brasília (CIT/DF);  
5.Centro de Atendimento Toxicológico de Vitória (TOXCEN/ES);  
6.Centro de Informações Tóxico-farmacológicas de Goiás (CIT/GO);  
7.Serviço de Toxicologia de Minas Gerais (SERTOX/MG);  
8.Centro Integrado de Vigilância Toxicológica de Campo Grande 
(CIVITOX/MS);  
9.Centro de Informação Antiveneno de Cuiabá (CIAVE/MT);  
10.Centro de Assistência Toxicológica de João Pessoa (CEATOX/PB);  
11.Centro de Informação e Assistência Toxicológica de Campina Grande 
(CIAT/PB);  
12.Centro de Informações Toxicológicas de Belém (CIT/PA);  
13.Centro de Assistência Toxicológica de Pernambuco (CEATOX/PE);  
14.Centro de Informações Toxicológicas de Teresina (CITOX/PI);  
15.Centro de Controle de Envenenamentos de Curitiba (CCE/PR); 
16.Centro de Informações Toxicológicas de Londrina (CIT/PR);  
17.Centro de Controle de Intoxicações de Maringá (CCI/PR);  
18.Centro de Controle de Intoxicações de Niterói (CCI/RJ);  
19.Centro de Assistência Toxicológica de Natal (CEATOX/RN);  
20.Centro de Informação Toxicológica do Rio Grande do Sul (CIT/RS);  




22.Centro de Controle de Intoxicações de São Paulo (CCI/SP); 
23.Centro de Assistência Toxicológica do Instituto da Criança do HCFMUSP 
(CEATOX/SP); 
24.Centro de Controle de Intoxicações de Campinas (CCI-Campinas/SP) 
25.Centro de Assistência Toxicológica de Botucatu (CEATOX-Botucatu/SP);  
26.Centro de Controle de Intoxicações de Ribeirão Preto (CCI-Ribeirão 
Preto/SP);  
27.Centro de Assistência Toxicológica de São José do Rio Preto (CEATOX-
São José do Rio Preto/SP);  
28.Centro de Controle de Intoxicações de São José dos Campos (CCI-São 
José dos Campos/SP);  
29.Centro de Controle de Intoxicações de Santos (CCI-Santos/SP);  
30.Centro de Controle de Intoxicações de Taubaté (CCI-Taubaté/SP); e 
31.Centro de Informações Toxicológicas de Sergipe (CIATOX/SE). 
 
Não foram incluídos na pesquisa outras Instituições, Centros ou Serviços, 
de origem pública ou privada, que prestam qualquer tipo de atendimento à pessoa 
exposta ou intoxicada, mas não constam na Portaria ministerial anteriormente citada 
(63). 
O questionário, elaborado pelos pesquisadores, consistiu em um conjunto 
de questões qualitativas e quantitativas, abertas e fechadas e organizadas em eixos, 
abrangendo as variáveis apresentadas no Quadro 1. 
Posteriormente, o questionário (Apêndice 1, p.185) foi confeccionado por 
um profissional desenvolvedor de sistemas de informática em plataforma web, por 
meio de um programa de código aberto de gestão de conteúdo web denominado 
Joomla!™ (versão 3.6.2), e foi disponibilizado em um sítio eletrônico de domínio 
particular, pago com recursos próprios da pesquisadora. 
A fim de verificar a clareza e pertinência das questões, a validade do 
questionário e a usabilidade do sítio eletrônico foi realizado um piloto do 
preenchimento do questionário com um dos CIATox. Em seguida foram feitas as 









Página 2 Identificação 
. Dados gerais do CIATox (Nome do CIATox; nome do coordenador(a)/diretor(a); endereço; telefones; endereço eletrônico; sítio 
eletrônico; perfil em redes sociais e registro no CNES); 
. Função do responsável pelo preenchimento do questionário. 
Página 3 Organização 
. Panorama geral (Ano de início das atividades; ano de estabelecimento do Centro; vinculação institucional; tipo de vinculação; 
participação da instituição gestora nas decisões de coordenação e gerenciamento; participação da instituição gestora nas práticas 
assistenciais; participação do CIATox em grupos e associações; existência de estatuto e/ou regimento do CIATox; manual de processo 
de trabalho; protocolo de atendimento; organograma; existência e composição de coordenações/ gerências e/ou diretorias); 
. Recursos humanos; 
. Recursos materiais e infraestrutura (área física; suficiência da área física; localização; disponibilidade de linha telefônica fixa; 
disponibilidade de linha telefônica móvel; atendimento tipo 0800; número de linhas para atendimento remoto; disponibilidade e número 
de computadores com acesso à internet; existência de laboratório para análises clínicas; existência de laboratório para análises 
toxicológicas; disponibilidade de estoque de antídotos; disponibilidade de estoque de soros dificuldades na composição de recursos 
materiais e infraestrutura); 
. Recursos financeiros (financiamento próprio; fontes de financiamento; recurso de origem privada e percentual deste recurso em relação 
ao total; recurso de prestação de serviços e consultoria e percentual deste recurso em relação ao total; dificuldades na obtenção de 
recursos financeiros); 
. Acervo e fonte de consulta (base de dados para consulta; base de dados própria; acervo bibliográfico físico; fontes de informação 




. Atividades gerais (meio de atendimento; tipos de atividades;prática de atenção na exposição humana; prática de atenção na solicitação 
de informação; práticas de promoção; práticas de prevenção; práticas relacionadas ao diagnóstico; práticas relacionadas ao prognóstico; 
práticas relacionadas ao tratamento; práticas relacionadas a reabilitação; práticas de vigilância; demais práticas realizadas; público-alvo 
da atividades; instituições ou serviços de saúde atendidos; tipo de serviços de saúde atendidos; realização de reuniões de equipe; 
reuniões com outros profissionais; experiências exitosas na execução de práticas de atenção; dificuldades na execução de práticas de 
atenção); 
. Registro e notificação (registro em Ficha de Atendimento; registro em Prontuário Eletrônico; registro em banco de dados próprio; 
registro em banco de dados compartilhado; registro da gravação de áudio dos atendimentos; notificação no Sinan; notificação no 
NOTIVISA; registro em sistemas de informação; dificuldades na notificação no SInan; dificuldade notificações no NOTIVISA; dificuldade 















. Interação entre serviços (atividades em conjunto a outros CIATox; atividades em conjunto a outros serviços de saúde; atividades em 
conjunto a outras instituições públicas; atividades em conjunto a instituições privadas; compartilhamento de serviços com outros CIATox; 
ações em conjunto para a gestão de risco de desastres; experiência exitosa na realização de práticas em conjunto a outros serviços; 
dificuldades na realização de práticas em conjunto a outros serviços); 
. CIATox na RAS do SUS (inserção do CIATox no SUS; nível de atenção; como se relaciona com demais níveis de atenção; como seria 
a linha de cuidado; inserção do CIATox em uma possível linha de cuidado; dificuldade de inserção no SUS; contribuição para atenção 








Dados do serviço (número total de atendimentos; número de casos de exposição humana; número de casos de intoxicação humana; 
número de casos de solicitação de informação; número de casos de exposição e intoxicação por sexo; número de casos de exposição e 
intoxicação por faixa etária; número de casos de exposição e intoxicação por gravidade; número de casos de exposição e intoxicação 
por grupo de agente; número de casos de exposição e intoxicação por categoria profissional solicitante; número de casos de exposição e 
intoxicação encaminhados de outros serviços; número de casos de exposição e intoxicação em que o CIATox foi o primeiro serviço de 
atendimento; área de referência e cobertura populacional; número de casos de exposição e intoxicação por Estado; número de 
investigações sobre situações de risco à saúde pública; número de alertas e/ou informes às autoridades sanitárias; número de casos 
notificados no Sinan, número de casos notificados no NOTIVISA; número de casos registrados no SINITOX; análise laboratorial c línica a 
pedido de outros serviços; número de exames clínicos realizados; análise laboratorial toxicológica a pedido de outros serviços; número 
de exames toxicológicos realizados; outras investigações. 








Não se aplica 




Para a coleta de dados, antes do preenchimento do questionário, os 
profissionais membros dos CIATox que seriam convidados foram contatados por 
telefone, com intuito de se obter informações atualizadas para a efetivação do 
convite de participação, bem como para informar e esclarecer os objetivos e método 
propostos na pesquisa.  
Os convites para participação, juntamente com as informações de acesso 
ao questionário, foram enviados por e-mail aos 31 CIATox, no endereço eletrônico 
obtido no contato telefônico inicial. Cada CIATox convidado recebeu um nome de 
usuário, cadastrado no sistema de gerenciamento pelo desenvolvedor do 
questionário; um número de identificação, criado automaticamente pelo sistema, 
para controle dos registros; e uma senha exclusiva, também gerada 
automaticamente pelo sistema. Para garantir a confidencialidade dos dados, nem o 
desenvolvedor nem os pesquisadores tiveram acesso às senhas dos usuários que 
foram disponibilizadas pelo sistema. 
O questionário ficou disponível online no sítio eletrônico por um total de 
30 dias. Durante este período foram realizadas ligações telefônicas e envio de e-mail 
para os profissionais dos CIATox, como maneira de acompanhamento. O primeiro e-
mail foi enviado no oitavo dia após o contato inicial. Para os não respondentes, foi 
enviado um segundo e-mail de acompanhamento, 15 dias após o envio do e-mail 
com o convite de participação. 
Ao acessarem o questionário online os convidados registravam o aceite 
por meio de uma declaração de participação da pesquisa e, somente após o aceite 
os participantes tiveram acesso ao questionário em si. 
Após o preenchimento parcial ou total do questionário, os respondentes 
realizavam o envio online das respostas. Os dados eram recepcionados de forma 
online e registrados pelo sistema de gestão de conteúdo web utilizado, ficando 
disponível para o acesso dos pesquisadores.  
 





A estratégia utilizada para análise dos dados e informações foi a 
triangulação dos dados (67). Para Minayo e Minayo-Gómez (68), a triangulação, 
utilizada como recurso metodológico, desenvolve-se por meio de diferentes métodos 
e técnicas, estabelecendo um diálogo entre as abordagens qualitativa e quantitativa, 
favorecendo a construção de inter-relações entre os dados coletados e permitindo 
uma análise e interpretação mais abrangentes. 
Na primeira etapa da pesquisa, a análise documental foi concebida por 
um exame minucioso dos documentos levantados, realizado em cinco etapas, 
propostas por Cellard (2008) (66): I) Identificação do contexto, no qual foi produzido 
o documento; II) Identificação dos autores que produziram o documento; III) A 
autenticidade e confiabilidade do texto, verificada pela procedência do documento; 
IV) A natureza do texto; e, V) Os conceitos-chave do texto, que correspondem a 
identificação dos elementos do texto pertinentes ao objeto da pesquisa. Procedeu-
se, em seguida com a apresentação da interpretação de forma descritiva. 
Na segunda etapa da pesquisa, os dados quali-quantitativos obtidos por 
meio das respostas recebidas do preenchimento do questionário foram transferidas 
para um banco de dados confeccionado no programa Microsoft® Office Excel® 
2007, que também possibilitou o tratamento e apresentação dos dados por meio do 
cálculo de medidas de tendência, frequências e proporções, conforme a estatística 
descritiva. 
 
3.1.4 Considerações éticas 
 
A pesquisa foi desenvolvida conforme as diretrizes da Resolução nº. 466, 
de 12 de dezembro de 2012 e Resolução nº. 510, de 07 de abril de 2016 do 
Conselho Nacional de Saúde para Pesquisa Científica em Seres Humanos. O 
projeto foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Ciências Médicas (CEP) da Universidade Estadual de Campinas e foi aprovado 
por meio do parecer nº. 2.450.750, de 20 de dezembro de 2017 (Anexo 1, p.217).  
Os Centros de Informação e Assistência Toxicológica participantes do 




objetivos, método e resultados esperados da pesquisa e mediante a concordância 
do gestor, coordenador ou responsável técnico do respectivo CIATox na declaração 
de aceite de participação, que foi disponibilizada previamente ao questionário 
eletrônico, correspondente à segunda fase da pesquisa. Desta forma, tornou-se 
dispensável a aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pois os 
respondentes do questionário participaram na qualidade de gestores, coordenadores 
ou atores-chave, portanto as informações obtidas no questionário foram em relação 
à Instituição (CIATox), seu arranjo organizacional, estrutural, atividades e dados 
epidemiológicos. Não foram obtidas informações que permitissem identificar as 







4.1 (CAPÍTULO III) AÇÕES, PRÁTICAS DE ATENÇÃO E ORGANIZAÇÃO DOS 
SERVIÇOS DE SAÚDE DIRECIONADOS À SAÚDE DAS PESSOAS EXPOSTAS 





Este capítulo apresenta uma descrição breve sobre aspectos da atenção 
à saúde das pessoas expostas ou intoxicadas, sobretudo as ações de saúde, 
práticas de atenção e organização dos serviços de saúde, do Canadá e dos Estados 
Unidos da América, países que apresentam trajetórias diferentes quanto a 
constituição de seus respectivos sistemas de saúde.  
Inicialmente, faz-se necessário situar o contexto geográfico, 
socioeconômico, político e demográfico geral de cada país, bem como o sistema de 
saúde e organização da atenção, além dos principais indicadores de saúde e a 
mortalidade por intoxicações, para então adentrar na descrição das ações, práticas e 




O Canadá é um país federativo composto por dez províncias e três 
territórios e que ocupa uma extensão territorial de 9,97 milhões de quilômetros 
quadrados (Figura 1) (69). 
O último censo realizado em 2016 constatou que a população do Canadá 
é de 35.151.728 habitantes, com maior concentração populacional nas províncias de 




milhões/hab.) e Alberta (1,65 milhões/hab.) (70). Do total de habitantes, 4,9% 
(1.673.780 milhões/hab.) são povos autóctones pertencentes a uma das três etnias 
indígenas (origem aborígene norte-americana), os descendentes de algum dos 600 
povos das Primeiras Nações (Índios Norte-americanos), os Métis (filhos da união de 
pai europeu e mãe indígena) e os Inuits (69,71).  
São dois os idiomas oficiais do País, o inglês, língua materna de 68,3% 
da população e o francês, língua materna de 11,9% dos residentes. Cerca de 17,9% 
da população fala os dois idiomas e 1,9% não tem conhecimento de nenhuma das 
línguas (71).    
 
Figura 1: Mapa Político do Canadá, Províncias e Territórios. Canadá, 2018. 
 







O Canadá tem como sistema político uma monarquia constitucional e uma 
democracia parlamentarista pluralista. Dessa forma, a Chefe de Estado é a Rainha 
Elizabeth II do Reino Unido que delega tal atribuição ao Chefe de Governo do 
Canadá escolhido por meio de eleições federais, que ocupa o cargo de Primeiro 
Ministro e exerce o Poder Executivo. O Poder Legislativo é composto por deputados 
e senadores que formam o parlamento. Por meio da Constituição canadense de 
1867 foi estabelecido o federalismo como forma de governo, além da distribuição 
dos poderes e funções entre o governo federal e os governos provinciais e 
territoriais, que vigoram entre dois sistemas legais, o de Direito Comum Inglês 
(Common Law, base da Lei Federal de nove das dez províncias e nos três territórios) 
e o Código Civil aplicado na Província do Quebec. Assim, além do governo geral 
(Federal), cada província e território têm seus próprios ministros e parlamentares, 
que têm o poder decisório na proposição, debate e aprovação das leis (69).  
No ano de 2015, o Canadá teve uma renda nacional bruta per capita de 
US$42,582 (Produto Interno Bruto (PIB) por habitante) e um Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0.920, ocupando a 10ª posição do ranking de 
IDH do Programa de Desenvolvimento das Nações Unidas, entre as nações com 
Muito Alto Desenvolvimento Humano (73). O País teve crescimento econômico após 
a recessão provocada pela crise econômica mundial de 2008, em função das 
atividades de exportação de veículos e peças automotivas, maquinários, produtos de 
alta tecnologia e matérias-primas como metais e produtos florestais e agrícolas, 
principais fontes de riqueza do país (69).   
A situação de saúde da população apresenta características semelhantes 
aos demais países desenvolvidos. Em 2016, a esperança de vida ao nascer foi de 
84,2 anos para mulheres e 80,4 anos para homens (82,3 anos, média geral) (74–
76). Em 2012, as dez principais causas de mortalidade foram as doenças 
isquêmicas do coração (13,8%), Alzheimer e outras demências (9,5%), câncer de 
traqueia, brônquio e pulmão (8,1%), acidente vascular encefálico (5,4%), câncer 
colorretal (3,7%), diabetes mellitus (2,7%), infecção de vias aéreas inferiores (2,3%), 
câncer de mama (2,2%) e quedas (1,9%) (77). Em 2016, as intoxicações não 
intencionais foram a segunda causa de mortes acidentais, atrás apenas das quedas 
e à frente dos acidentes automobilísticos. A taxa de mortalidade por intoxicações 




4,9/100.000 hab. entre as mulheres. Cerca de 91,5% dos óbitos ocorreram em 
pessoas com idades entre 20 a 64 anos e a maior parte foi ocasionada por 
medicamentos e overdose de drogas (78).  
 
4.1.2.1 Sistema de Saúde canadense e organização da atenção 
 
O Sistema de Saúde canadense é fornecido por meio de planos de 
seguro de saúde financiados pelo setor público, de forma compartilhada entre o 
governo federal e os governos das províncias e territórios. Trata-se de um conjunto 
interligado de 13 planos de seguros de saúde - 10 provinciais e três territoriais - 
popularmente denominados como Medicare. É considerado um Sistema de Seguro 
de Saúde Nacional uma vez que todos os 13 planos aderem aos princípios nacionais 
estabelecidas no âmbito federal (79).  
 O governo federal tem por responsabilidade fixar e administrar os 
princípios nacionais do Sistema de Saúde estipulados pela Lei de Saúde do Canadá 
(Canada Health Act). Os princípios determinados por esta Lei são os critérios e 
condições que os planos de seguro de saúde provinciais e territoriais devem atender 
para que se qualifiquem ao recebimento integral das verbas federais, obtidas por 
meio das tributações (imposto sobre a renda individual e empresarial) e que 
financiam todo o sistema (79,80). Os cinco princípios são:  
I) Administração Pública: os planos de seguro de saúde de uma província 
ou território devem ser administrados por um órgão público responsável em seu 
âmbito de jurisdição e sem nenhuma base lucrativa (79–81);  
II) Abrangência: os planos devem assegurar todos os cuidados de saúde 
necessários prestados por médicos e hospitais, incluindo o tratamento dos doentes 
internados em enfermarias, medicamentos, assistência odontológica hospitalar, 
suprimentos hospitalares, análises de diagnose, e outros serviços ambulatoriais. A 
assistência aos casos crônicos também é assegurada, contudo poderá ser de forma 
parcial caso seja necessário que o paciente fique em residência permanente na 
instituição. A Lei não estabelece quais são os serviços, cuidados e procedimentos 




saúde provinciais e territoriais esta definição. Se um serviço ou cuidado médico for 
considerado como necessário, seu custo integral deve ser coberto pelo plano de 
seguro de saúde público (79–81).  
III) Universalidade: Os planos devem conferir o direito ao acesso aos 
serviços de saúde assegurados para toda a população de residentes do País, 
segundo os termos e condições da Lei (79–81). 
IV) Acessibilidade: O acesso justo aos serviços médico-hospitalares 
segurados deve ser dispensado a todos os residentes do País, sem discriminação 
em termos do atendimento (de sexo, idade, estado de saúde ou qualquer outra 
condição) e, com base na necessidade de saúde e não na capacidade de 
pagamento (79–81). 
V) Portabilidade: O acesso aos serviços médico-hospitalares deve ser 
garantido quando um residente muda de uma Província ou Território para outro 
durante o prazo de três meses, garantindo o tempo para que o segurado possa se 
inscrever no novo seguro. Os planos de seguro de saúde devem cobrir, ainda, de 
forma integral, todos os residentes em viagem dentro do Canadá e, de forma 
limitada, os residentes em viagem para fora do País (considerando os limites da 
cobertura prestada fora do Canadá e a necessidade de aprovação prévia, 
estipulados pela Província de origem, com exceção aos casos de emergência) (79–
81). 
Outras funções de competência do governo federal são a prestação direta 
de assistência à saúde para grupos populacionais específicos - dentre os quais, os 
povos autóctones residentes em reservas, militares e veteranos elegíveis, população 
reclusa em penitenciárias federais, agentes da Real Polícia Montada do Canadá e, 
grupos de refugiados requerentes - o desenvolvimento de ações e apoio à promoção 
e proteção da saúde, monitoramento e prevenção de doenças, pesquisa em saúde e 
regulação sanitária de alimentos, produtos de consumo, fármacos, agrotóxicos, 
produtos químicos, entre outros (80). 
Essas funções são desempenhadas pelo Ministério da Saúde (Health 
Canada) com assessoramento de órgãos de financiamento federal, dentre eles, a 




Canadense de Inspeção de Alimentos (Canadian Food Inspection Agency), o 
Conselho de Revisão de Preços de Medicamentos Patenteados (Patented Medicine 
Prices Review Board) e, o Instituto Canadense de Pesquisa em Saúde (Canadian 
Institutes of Health Research), bem como do assessoramento de outras instituições 
independentes e sem fins lucrativos, como por exemplo, o Instituto Canadense para 
Informação de Saúde (Canadian Institute for Health Information) (82,83).  
Os governos das Províncias e Territórios têm autonomia e 
responsabilidade na gestão, organização dos serviços e prestação do cuidado à 
saúde, incluindo a definição de prioridades específicas e na administração dos 
orçamentos e recursos de saúde próprios, organizados por meio de estruturas 
administrativas, composta por um Ministério da Saúde local e autoridades regionais 
de saúde (79). 
Considerando as características de autonomia e responsabilidade 
exercidas pelas Províncias e Territórios na condução de seus respectivos planos de 
seguro de saúde, a organização do Sistema de Saúde canadense, em âmbito local 
apresenta uma diversidade de estruturas. De maneira geral, os segurados devem 
recorrer aos prestadores de cuidados de atenção primária como porta de entrada no 
Sistema de Saúde (80).  
A Atenção Primária à Saúde no Canadá desempenha uma função dupla: 
ofertar a atenção à saúde, de maneira direta, por meio de serviços de primeiro 
contato (first-contact services), desenvolvido por prestadores, como médicos de 
família ou médicos generalistas, enfermeiros, farmacêuticos ou pelas linhas de 
aconselhamento por telefone; e, coordenar a continuidade do cuidado, facilitando o 
percurso do segurado no Sistema, de modo que o seu cuidado permaneça integrado 
entre os serviços especializados (prestadores médicos especialistas ou em hospitais 
e serviços ambulatoriais) (84).  
Desde o ano 2000 a organização dos serviços e os cuidados de atenção 
primária prestados no País têm sido um foco de preocupação dos Ministros das 
Províncias e Territórios e, em resposta, o Governo do Canadá estabeleceu, em um 
acordo geral, o Fundo de Transição da Atenção Primária à Saúde que destinou 
US$800 milhões de dólares a serem liberados entre os anos 2000 e 2006 para a 




segurada com acesso a serviços de saúde responsáveis pela coordenação e 
planejamento do cuidado; aumentar a ênfase na promoção, prevenção de doenças e 
lesões e o gerenciamento de doenças crônicas; ampliar o acesso ininterrupto (24 
horas-7dias/semana) aos serviços essenciais; estabelecer equipes multidisciplinares 
a fim de que o atendimento mais adequado seja ofertado pelo prestador mais 
adequado; e, facilitar a coordenação do cuidado com outros serviços de saúde que 
oferecem atenção às especialidades (85). 
Na última década, com o apoio do fundo federal, todas as Províncias e 
Territórios têm implementado planos de ação para a reforma da atenção primária 
local, com isso, a organização dos serviços de saúde, a forma de prestação do 
cuidado, os modelos de governança e o financiamento podem variar de uma 
localidade para outra. Em comum, os cuidados de atenção primária à saúde incluem 
a promoção de saúde, a prevenção e tratamento de doenças e lesões comuns, os 
serviços básicos de emergência, os encaminhamentos para outros níveis de atenção 
de maneira coordenada, os cuidados primários de saúde mental, os cuidados no 
desenvolvimento infantil saudável, atenção pré-natal, os cuidados de reabilitação e, 
os cuidados paliativos e terminais (84).  
 
4.1.2.2 Ações, práticas e organização da atenção à saúde das pessoas expostas e 
intoxicadas  
 
O Canadá desenvolve ações intersetoriais para a proteção contra os 
riscos decorrentes da exposição a substâncias químicas. Tais ações envolvem todas 
as esferas de governo, incluindo o governo federal, o governo de Províncias e 
Territórios e os governos municipais e locais, tornando a jurisdição ambiental 
compartilhada (86). 
Em responsabilidade do Governo Geral está a condução de pesquisas 
científicas relacionadas ao ambiente e a saúde humana, o desenvolvimento de 
diretrizes e regulamentos da área que se aplicam no País, e no estabelecimento e 
participação de acordos internacionais de colaboração global para o manejo de 




sob sua responsabilidade o manejo dos recursos naturais locais e o apoio à 
implantação a legislação federal (88). 
No âmbito federal, diferentes legislações regulam produtos, emissões e 
efluentes, a proteção de habitats, o uso da terra e a gestão dos recursos naturais, 
contudo, a Lei de Proteção Ambiental Canadense de 1999 (CEPA - Canadian 
Environmental Protection Act, 1999) é a principal e mais importante legislação 
parlamentar que organiza as ações de proteção do ambiente e da saúde humana no 
País quanto aos produtos de biotecnologia, poluição marinha, poluição do ar, 
emergências ambientais, resíduos perigosos e outras fontes de poluição. O CEPA 
1999 prevê ações compartilhadas entre os Ministérios do Meio Ambiente e da Saúde 
para a avaliação, controle e gerenciamento das substâncias tóxicas, substâncias 
nocivas e dos riscos associados a sua utilização (87,89).  
Dentre as ações está a avaliação das substâncias químicas, que o 
governo canadense aborda de duas formas, uma que se refere às substâncias 
químicas novas e outra referente às substâncias químicas existentes. Na primeira, O 
CEPA 1999 determinou que todas as substâncias químicas novas produzidas no 
País ou importadas, desde 1994, passem por uma avaliação de acordo com critérios 
específicos (90). Na segunda abordagem, o CEPA 1999 considerou que, as 
substâncias químicas existentes (ou seja, aquelas que já são ou já tenham sido 
utilizadas no Canadá como substância comercializada, em sua formulação própria 
ou em um produto, ou que tenha sido liberada no ambiente do País, como um 
contaminante ou efluente, em sua forma simples ou misturada a outras substâncias 
químicas) fossem categorizadas em uma Lista de Substâncias Domésticas 
(Domestic Substances List - DSL) (91).  
Outras legislações federais que estabelecem ações gerais para o manejo 
de substâncias e produtos químicos de uso comum e que têm impacto nas 
exposições e intoxicações são: a Lei de Alimentos e Drogas (Food and Drug Act) e 
as normas reguladoras associadas que instituem medidas de controle para a venda 
e descarte de qualquer alimento, droga e cosmético no País (92); a Lei de 
Segurança de Produtos de Consumo do Canadá (Canada Consumer Product Safety 
Act) e regulações que determinam parâmetros de segurança dos produtos de 




Products Act) que tem por objetivo proteger a saúde humana e promover a 
segurança do meio ambiente por meio da regulação dos produtos utilizados para o 
controle de pragas, dentre os quais os agrotóxicos (94). 
O sítio eletrônico governamental do Canadá também disponibiliza 
materiais informativos para promoção da saúde e prevenção de agravos e doenças 
relacionados à mudança climática, qualidade da água, qualidade do ar, segurança 
na exposição solar, utilização de produtos químicos, acidente com animais 
peçonhentos e utilização de agrotóxicos no ambiente doméstico (95). 
No âmbito das Províncias e Territórios a previsão do desenvolvimento de 
ações de saúde e práticas de atenção relacionadas às exposições ou intoxicações 
segue as características de autonomia e responsabilidade da provisão de atenção 
estabelecida pelo Governo Federal. Em geral a assistência às pessoas expostas ou 
intoxicadas é ofertada pela atenção primária à saúde, por meio dos serviços de 
primeiro contato, ou pelo atendimento emergencial hospitalar; há ainda a assistência 
por demanda espontânea ofertada pelos Centros de Controle de Intoxicações (CCI) 
do Canadá (Poison Control Centres) (96).  
No País existem seis Centros que oferecem atendimento telefônico 
remoto, gratuito e ininterrupto. Embora o foco seja a Província ou Território de 
localização, é comum que a solicitação de atendimento possa ser proveniente de 
outra localidade do País, dada a ampla divulgação de serviços, portanto, em termos 
gerais, pode-se inferir a existência de um Centro para cada 5,86 milhões de 
habitantes (96,97).  
 Os Centros fornecem o atendimento telefônico para profissionais de 
saúde e a população em geral para o manejo e acompanhamento das exposições e 
intoxicações, geralmente com maior atendimento demandado pelos casos de 
intoxicações agudas. Em sua prática assistencial são previstas ainda, ações de 
prevenção, toxicovigilância, consultorias, ensino e pesquisa (96).  
 Os Centros canadenses integram a Associação Canadense de Centros 
de Controle de Intoxicações (Canadian Association of Poison Control Centres)  e a 
Associação Americana de Centros de Controle de Intoxicações (American 




Em relação à vinculação com o setor público, somente a Província de 
Quebec tem um plano de vigilância, que integra a saúde ambiental, saúde 
ocupacional e a atenção a doenças infecciosas, estabelecido pelo Ministério da 
Saúde e Serviços Sociais local e centralizado no Instituto de Saúde Pública da 
Província. Neste plano também é prevista a atuação do Centro Antiveneno do 
Quebec (Centre Antipoison du Québec) (96).  
 
4.1.3 Estados Unidos da América 
 
Os Estados Unidos da América são uma república presidencialista 
federativa composta por 50 estados e um Distrito Federal, situados, em sua maioria, 
na região central da América do Norte. Considerando todo o território, o País possui 
uma extensão de 9.371.175 milhões de quilômetros quadrados (Figura 2)(99). 
 
Figura 2: Mapa Político dos Estados Unidos da América. Estados Unidos, 2018. 
 





O último Censo, realizado em 2010, constatou que a população dos EUA 
é de 308.745.538 habitantes, com maior concentração populacional nos estados da 
Califórnia (32,2 milhões de habitantes), Texas (25,1 milhões/hab.), Nova Iorque (19,3 
milhões/hab.) e Flórida (18,8 milhões/hab.). Em relação ao total da população, 
83,7% se autodeclararam como de etnia não-hispânica, enquanto 16,3% se 
autodeclararam de etnia hispânica ou latina. Quanto à raça, 82,4% se declararam 
como brancos; 12,6% negros ou afro-americanos; 4,8% asiáticos; 0,2% nativos 
havaianos ou nativos do pacífico; e, 6,2% se consideraram de outras raças (101). 
Os EUA têm como sistema político uma república constitucional e uma 
democracia representativa. Neste sistema o Governo Federal é composto pelo 
Executivo, exercido pelo presidente eleito por um colégio eleitoral indireto; pelo 
Legislativo bicameral, exercido pelo Senado e pela Câmara dos representantes; e, o 
Judiciário, composto pela Suprema Corte e Tribunais inferiores (99).  
 Os estados possuem autonomia de governo e, em sua maioria, se 
estruturam por meio de subdivisões administrativas denominadas de Condados. Em 
nível local a maioria dos Condados são subdivididos em municípios (municipalities) 
ou áreas não incorporadas (unincorporated areas), que não possuem corporação 
municipal local (99). 
 Os EUA são considerados como a maior potência econômica, militar 
cultural, de ciência e tecnologia entre os demais países do mundo. No ano de 2015 
teve uma renda nacional per capita de US$56.207 e um IDH de 0.920, empatado 
com o Canadá na 10ª posição do ranking da ONU entre as nações de Muito Alto 
Desenvolvimento Humano (73). 
O perfil sanitário estadunidense corresponde ao de países desenvolvidos, 
ainda que apresente médias inferiores a estes. Em 2016, o indicador de esperança 
de vida ao nascer foi de 81,2 anos para mulheres e 76,3 anos para homens, com 
média geral de 78,6 anos. Em estimativas do ano de 2012, as 10 principais causas 
de óbitos no País foram as doenças isquêmicas do coração (14,8%), Alzheimer e 
outras demências (9,5%), câncer de traqueia, brônquio e pulmão (6,5%), doença 
pulmonar obstrutiva crônica (5,8%), acidente vascular encefálico (5%), diabetes 
mellitus (2,7%), doença cardíaca hipertensiva (2,7%), câncer colorretal (2,3%), 




No período de 2011 a 2016, as intoxicações não intencionais lideraram os 
óbitos por causas externas, à frente das quedas e dos acidentes automobilísticos. 
Em 2016 a taxa de mortalidade por intoxicações não intencionais foi de 18,1/100.000 
hab., correspondendo à 84,5% de todos as mortes por intoxicações. Suicídios em 
decorrência de intoxicações corresponderam a 9,7% do total de óbitos e 5,5% dos 
óbitos por intoxicações foram em circunstâncias indeterminadas (103).  
 
4.1.3.1 Sistema de Saúde estadunidense e organização da atenção 
 
O Sistema de Saúde estadunidense é um sistema de mercado em que o 
asseguramento e a prestação do cuidado em saúde são predominantemente 
privados (104). A prestação do cuidado nos serviços de saúde do setor privado é 
realizado por meio de operadoras de planos e seguros de saúde contratados pelos 
empregadores, garantindo o acesso individual do trabalhador e, em alguns casos, de 
sua família, ou contratado diretamente pela população, cobrindo uma cesta de 
serviços que variam de acordo com a capacidade de pagamento e do seguro 
contratado (105–107).  
O setor público oferta a prestação do cuidado em saúde em seus três 
níveis, federal, estadual e local (condados e municípios), por meio de dois 
programas, o Medicaid, destinado a pessoas com renda considerada abaixo da linha 
da pobreza, e do Medicare, um seguro social destinado aos cidadãos americanos 
com idade superior a 65 anos, ou sem limites de idade para cidadãos que 
apresentem alto grau de deficiência ou insuficiência renal crônica que necessitem de 
diálise ou transplante. O setor público oferta, ainda, a assistência direta para 
militares veteranos e seus dependentes. Também é responsável pela execução de 
ações de saúde pública que são exercidas nos três níveis de governo (106,107). 
Em âmbito federal as ações de saúde pública são desenvolvidas por um 
departamento de nível ministerial denominado Departamento de Saúde e Serviços 
Humanos (U.S. Department of Health and Human Services, DHHS) (108). 
O DHHS é administrado por um Secretário de Saúde e de Serviços 




Sob sua estrutura encontra-se o Serviço de Saúde Pública dos Estados Unidos (U.S. 
Public Health Services, PHS) administrado por um Subsecretário de Saúde. Na 
hierarquia organizacional do PHS estão subordinados o Corpo de Serviço Público de 
Saúde Pública dos Estados Unidos (U.S. PHS Commissioned Corps) e agências 
sanitárias, dentre os quais, o Instituto Nacional de Saúde (National Institutes of 
Health), a Administração de Alimentos e Drogas (Food and Drug Administration), o 
Centro para Controle e Prevenção de Doenças (Center for Disease Control and 
Prevention), a Agência para Pesquisa e Qualidade dos Serviços de Saúde (Agency 
for Healthcare Research and Quality), a Administração de Recursos e Serviços de 
Saúde (Health Resources and Services Administration), o Serviço de Saúde 
Indígena (Indian Health Service), a Administração para a Vida Comunitária 
(Administration for Community Living), a Administração para Crianças e Famílias 
(Administration for Children and Families) e a Administração do Serviço de Saúde 
Mental e Abuso de Substâncias (Substance Abuse and Mental Health Services 
Administration). Cada uma dessas agências desempenha um papel diferente no 
desenvolvimento de ações de saúde pública nos EUA (105,108,109). 
 
4.1.3.2 Ações, práticas e organização da atenção à saúde das pessoas expostas e 
intoxicadas  
 
Os EUA têm forte tradição no desenvolvimento de ações intersetoriais 
entre Agências públicas e entes privados para o desenvolvimento de ações, práticas 
e prestação de cuidados relacionados à exposição e intoxicação por substâncias 
químicas ou envenenamentos ocasionados por animais peçonhentos ou plantas. 
No âmbito do Governo Geral, o Departamento de Saúde e Serviços 
humanos dos EUA tem por responsabilidade elaborar um plano de metas nacionais 
que envolvam ações de promoção da saúde, prevenção de doenças e vigilância 
definidas como prioritárias, por especialistas em uma comissão intergovernamental, 





O último plano denominado Healthy People 2020, estabelecido em 2010, 
tem 1200 objetivos organizados em 42 áreas temáticas de importância para saúde 
pública, a serem alcançadas até o ano de 2020. O plano define algumas metas e 
objetivos, abrangentes e específicos, direcionados à atenção às exposições, 
intoxicações e envenenamentos e relacionados à saúde ambiental (qualidade do ar, 
tóxicos e resíduos, casas e comunidades saudáveis, infraestrutura e vigilância); 
prevenção de lesões e violências; segurança e saúde ocupacional; segurança de 
produtos médicos; saúde materna e infantil (saúde e comportamentos na gravidez, 
saúde e comportamento no pós-parto, deficiências e outras incapacidades); saúde 
mental e transtornos mentais (expansão do tratamento); abuso de substâncias 
(políticas e prevenção, triagem e tratamento, epidemiologia e vigilância); e, uso de 
tabaco (uso, mudanças no sistema de saúde, mudanças sociais e ambientais) 
(110,111). O detalhamento das principais metas  e objetivos estão contidas no 
Quadro 14, disponibilizado no Apêndice 2 (p.205). 
Na organização da atenção à saúde dos EUA a responsabilidade pelo 
desenvolvimento de atividades que envolvam a prevenção e o controle das 
exposições, intoxicações e envenenamentos é compartilhada por diferentes 
agências e setores que estabelecem programas específicos conduzidos por centros 
especializados, envolvendo instituições intersetoriais (governo, indústria, academia e 
da sociedade civil), com base nas metas e objetivos estabelecidos no plano nacional 
(110). As principais Agências e a descrição de suas ações e práticas relativas à 
atenção às exposições, intoxicações e envenenamentos são descritas no Quadro 2 
(105).  
 
Quadro 2: Agências federais dos EUA, suas ações e práticas relativas à atenção às 




Descrição Ações e práticas de atenção desenvolvidas 
 
Departamento de 
Saúde e Serviços 
Humanos dos EUA 
(DHHS) 
 
Principal agência do governo para 
as ações de saúde pública. 
- Fornece recursos humanos essenciais; 
- Maior Agência de subsídios do Governo Federal que 
sustenta Centros, Serviços e outras Agências que 
desenvolvem ações e práticas relacionadas à exposição, 










Descrição Ações e práticas de atenção desenvolvidas 
Centro de Controle de 




Ações diretas do CDC - Agência 
federal que atua no 
desenvolvimento e implementação 
de atividades de promoção, 
prevenção e controle de doenças, 
monitoramento e investigação de 
agravos de saúde, e pesquisa na 
área. 
- Programa de Prevenção de Intoxicação por Chumbo na 
Infância: desenvolve atividades de educação aos 
provedores públicos e de saúde sobre a intoxicação por 
chumbo na infância; fornece financiamento aos 
departamentos estaduais de saúde para o rastreamento 
dos níveis de chumbo no sangue das crianças; desenvolve 
esforços comunitários para a prevenção da ocorrência; e, 
apoia pesquisas para verificação da eficácia das ações de 
prevenção relacionadas ao programa. 
- Ações intersetoriais junto ao Departamento de Habitação 
e Desenvolvimento Urbano dos EUA, Agência de Proteção 
Ambiental dos EUA e outras Agências para a identificação 
e controle dos riscos da exposição por chumbo, com ações 
de biomonitoramento do nível de chumbo em crianças; e, o 
desenvolvimento de pesquisas para melhora dos métodos 
de prevenção da intoxicação por chumbo na infância. 
Centro Nacional de Saúde 
Ambiental: Subordinado ao CDC, 
desenvolve ações em âmbito 
nacional para a promoção da saúde 
e da qualidade de vida, prevenção e 
controle de doenças, incapacidades 
ou mortes resultantes da interação 
do indivíduo e seu ambiente. 
- Pesquisas de campo e em laboratório para investigar os 
efeitos do meio ambiente na saúde humana. 
- Auxilia outras Agências e organizações nacionais e 
internacionais para a gestão dos desastres e emergências 
ambientais de ocorrência, natural, tecnológica, humanitária 
ou de terrorismo. 
- Desenvolve o Programa de Serviços de Emergência e 
Saúde Ambiental (EEHS) que coordena e avalia serviços 
de saúde pública ambiental e de emergência; oferece 
consultoria, assistência técnica e treinamento para 
departamentos de saúde estaduais e locais sobre questões 
de saúde relacionadas ao meio ambiente; desenvolve 
ações intersetoriais para a prevenção das intoxicações por 
chumbo na infância nos estados e nas comunidades locais; 
mantém um sistema de informação para coleta e 
compartilhamento de dados sobre intoxicação por chumbo; 
e, avalia pesquisas científicas sobre a temática. 
- Desenvolve, por meio do Departamento de Preparação e 
Resposta a Emergências do EEHS, a coordenação das 
atividades, em auxílio aos departamentos de saúde 
estaduais e locais, para a preparação e resposta às 
emergências; oferece orientação científica em saúde 
pública para o treinamento para o preparo e operações de 
campo relacionadas às emergências. 
- Desenvolve, por meio do Departamento de 
Desmilitarização Química do EEHS e em colaboração com 
o Departamento de Defesa dos EUA, a análise dos planos 
de eliminação de armas químicas no País, quanto ao 
processo de descarte e capacidade de resposta das 
comunidades locais a qualquer emergência relacionada.   
- Divisão de Riscos Ambientais e Efeitos à Saúde (EHHE)  
- Filial de Estudos em Saúde da EHHE. 
- Filial de Rastreamento de Saúde Ambiental da EHHE. 
 
Centro Nacional de Estatísticas da 
Saúde: Subordinado ao CDC, 
realiza as estatísticas de saúde dos 
EUA e fornece informações de 
vigilância que orientam ações e 
políticas de saúde. 
 
- Disponibiliza dados e informações sobre exposições, 










Descrição Ações e práticas de atenção desenvolvidas 
Centro de Controle de 
Prevenção de Doenças 
(CDC) 
 
Centro Nacional de Prevenção e 
Controle de Lesões: Subordinado ao 
CDC, desenvolve ações em âmbito 
nacional e em parceria com outras 
Agências e instituições locais para a 
prevenção e redução de lesões,  
incapacidade e morte, que não 
estejam relacionadas à ocorrências 
ocupacionais. 
 
- Disponibiliza recursos específicos direcionados a 
prevenção e o controle das intoxicações. 
Instituto Nacional de Segurança e 
Saúde Ocupacional, subordinado ao 
CDC, é responsável, em âmbito 
federal, pelo desenvolvimento de 
pesquisas, recomendações para a 
prevenção e vigilância de lesões e 
doenças decorrentes do trabalho.  
- Fornece informações aos trabalhadores, empregadores e 
comunidade em geral sobre temas relacionados a 
segurança química, chumbo, agrotóxicos e substâncias de 
uso doméstico e sobre a prevenção de intoxicação em 
decorrência da utilização dessas substâncias. 
- Disponibiliza banco de dados sobre o risco de exposição 
química e injúrias relacionadas. 
- Quando solicitado, realiza investigações sobre riscos no 
ambiente de trabalho ocasionados pela exposição a 
materiais perigosos por meio do Programa de Avaliação de 
Riscos à Saúde. 
Agência para Registro 
de Doenças Causadas 
por Substâncias 
Tóxicas (ATSDR) 
Ações diretas da ATSDR – Agência 
federal que atua no atendimento ao 
público fornecendo informações de 
saúde para prevenir exposições 
prejudiciais e doenças relacionadas 
a substâncias tóxicas. 
- Fornece avaliações de saúde pública de locais 
contaminados com resíduos; consultas de saúde 
relacionadas à vigilância e registro de substâncias 
perigosas específicas; respostas às liberações 
emergenciais de substâncias perigosas; pesquisa aplicada; 
desenvolvimento e disseminação de informações e 
educação e treinamento sobre substâncias perigosas. 
Fonte: Elaboração, com base no estudo da National Academy of Sciences, 2004 (105) 
 
 
No âmbito dos Estados, Condados e Municípios, de maneira semelhante 
ao Governo Geral, não há uma instituição ou órgão público que concentre as 
atividades relacionadas à atenção às exposições e intoxicações (112). 
 Em geral, algumas ações de promoção de saúde e de prevenção de 
intoxicações estão integradas a Programas de Saúde estabelecidos por Órgãos de 
Saúde Pública estaduais ou locais, como por exemplo nos Programas de Saúde 
Materno-infantil, no Programa de Prevenção de Lesões,  nos Serviços de Abuso de 
Substâncias, nos Serviços Públicos de Saúde Ocupacional, entre outros. A 
assistência direta é prestada pelos serviços de urgência e emergência hospitalares 
privados, conforme a prática assistencial do país (112). 
Em âmbito local, a prevenção e controle das intoxicações são realizados, 




desenvolvidos inicialmente para prestar informações sobre a conduta referente às 
intoxicações pediátricas, mas evoluíram em funções adicionais (113). 
Atualmente, existem no país 55 Centros, cuja atividade principal é 
oferecer atendimento remoto por meio de consulta telefônica com profissionais de 
saúde especialistas em informação toxicológica. Têm como público-alvo outros 
profissionais de saúde, provedores de serviços de saúde e agentes de saúde 
pública, além da população em geral que busca os Centros como opção de 
atendimento inicial, uma vez que o serviço é ofertado de forma gratuita e 
ininterrupta, evitando gastos com uma consultas privadas nos serviços hospitalares 
(113).  
 O atendimento prestado pelos Centros abrange todos os 50 estados e o 
Distrito de Columbia, e também outros países como Porto Rico, Ilhas Virgens 
Americanas, Estados Federados da Micronésia e Guam.  Para isso o atendimento é 
ofertado em inglês e espanhol, ou quando necessário, podem passar por ser 
ofertados por tradutores que fazem parte do quadro de funcionários de alguns 
Centros (113,114). Considerando a população do País, estimada para o ano de 
2010 (99), há um Centro para cada 5,62 milhões de habitantes. 
Dentre as atividades exercidas, além da consulta telefônica, estão a 
participação em protocolos locais de resposta às emergências químicas, 
bioterrorismo e outras emergências de saúde pública;  contratos de consultoria ou 
prestação de serviços com instituições privadas; coleta de dados e divulgação de 
estatísticas de saúde; manutenção de banco de dados sobre o produto químicos e 
os efeitos à saúde humana; alertas de eventos sentinelas; toxicovigilância; 
prevenção primária e secundária, por meio de educação pública em colaboração 
com outras agências governamentais e instituições privadas; formação profissional e 
pesquisa científica. Por ser um serviço gratuito e de acesso amplamente divulgado, 
os Centros eventualmente também são consultados pela população sobre outros 
agravos de saúde não relacionados às exposições e intoxicações, como por 
exemplo no surtos de Influenza (113).   
O Centros estadunidenses não são incluídos no plano nacional, estadual, 
e em nenhum departamento de saúde pública governamental. Com isso, suas 




depender de sua própria estrutura institucional, comunitária e localização geográfica. 
Porém todos os Centros integram Associação Americana de Centros de Controle de 
Intoxicações, que estabelece padrões de certificação e para seu funcionamento. Em 
responsabilidade da APPCC também está manutenção de um Sistema de 
Informação específico, o Sistema de Vigilância de Exposições Tóxicas (Toxic 
Exposure Surveillance System) e a divulgação de estatísticas de saúde sobre o 
atendimento e ocorrência dos agravos de exposição e intoxicação (98,113).  
 
4.1.4. Considerações finais 
 
O Sistema de Saúde canadense, orientado pelo princípio da 
universalidade, confere direito ao acesso à serviços de saúde para toda população. 
A forma de organização da atenção prioriza o atendimento na atenção primária que 
tem por responsabilidade coordenar e planejar o cuidado. 
 As pessoas expostas ou intoxicados têm seu atendimento realizado em 
consultórios, clínicas ou nos serviços que oferecem atendimento de urgência e 
emergência, todos de origem pública. Há ainda a opção de “linhas de 
aconselhamento”, dentre as quais inclui-se o atendimento telefônico ofertado pelo 
seis Centro de Controle de Intoxicações do país, sobretudo para o atendimento às 
condições agudas. 
Dentre as ações intersetoriais em âmbito federativo destaca-se a iniciativa 
de avaliar todas as substâncias químicas utilizadas no País, o que favorece o 
controle sanitário, a promoção da saúde e a prevenção de doenças e agravos. Em 
relação a assistência promovida diretamente à pessoa exposta ou intoxicada, não foi 
identificada nenhuma política pública ou social com propostas de ações diretas. 
Os CCI canadenses têm papel de serviço especializado que desenvolve 
atividades de consultoria, para além das práticas assistenciais, sendo sua integração 
ao setor público percebida como limitada por seus profissionais (96). 
Os EUA apresentam indicadores de saúde inferiores aos do Canadá,  




per capita foi de U$ 8.223 nos Estados Unidos, destes, 51,8% foram gastos 
privados, e  no mesmo ano, o gasto per capita no Canadá foi de U$4.445, 71,1% em 
gastos públicos) (115,116). 
Por ser de origem privada, o acesso aos serviços de saúde são restritos. 
Estima-se que em 2010, 16% da população não tinha qualquer seguro de saúde. A 
prestação do cuidado ofertado diretamente pelo setor público em nível federal, 
estadual ou local é restrita aos segurados sociais que atendem aos requisitos de 
acesso, cerca de 29% da população em 2010 (116). 
A prestação do cuidado à pessoa exposta ou intoxicada é realizada por 
meio de consultórios, clínicas, hospitais e serviços de urgência e emergência 
privados. Neste aspecto os CCI estadunidenses desenvolvem importante papel 
assistencial, pois por oferecerem atendimento remoto e gratuito, são, em geral, o 
serviço de primeira escolha, tanto para consulta de informações sobre os agentes 
químicos, físicos e biológicos e os agravos decorrentes da exposição a esses 
agentes, bem como para o atendimento propriamente dito, onde há o manejo da 
ocorrência (105). 
Em geral as ações propostas para a saúde pública são realizadas de 
forma intersetorial entre os agentes públicos e privados. Dentre as ações estão 
incluídas metas e objetivos relacionados à promoção da saúde, a prevenção e o 
controle das exposições e intoxicações, que são de responsabilidade compartilhada 
entre as diferentes agências públicas. Não há, entretanto, uma coordenação no 
âmbito federal, dos estados ou dos condados, para as atividades assistências às 




4.2 (CAPÍTULO IV)  AÇÕES INTERSETORIAIS, PRÁTICAS DE ATENÇÃO E 
ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE DIRECIONADOS À SAÚDE DAS 




No Brasil, de acordo com a Constituição Federal de 1988 (117), a Lei 
Orgânica da Saúde (118) e respectiva Lei complementar (119), a saúde passa a ser 
considerada como um direito fundamental do ser humano, tendo como 
condicionantes e determinantes, entre outros, “a alimentação, a moradia, o 
saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, a atividade 
física, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais” (Art. 1º, Lei nº 
12.864, de 2013), e garantida mediante as ações do Estado. Os serviços e as ações 
de saúde executadas pelo Sistema Único de Saúde devem ser organizados de 
forma regionalizada, em nível de complexidade crescente e são exercidas em cada 
esfera de governo, sob responsabilidade, em âmbito Federal, do Ministério da 
Saúde; nos Estados e no Distrito Federal, das secretarias de saúde estadual ou 
distrital; e, nos Municípios, das secretarias de saúde municipais (118). 
As ações de saúde contemplam as práticas de atenção de promoção da 
saúde, de prevenção, diagnóstico, de recuperação ou reabilitação e de vigilância em 
saúde que são consolidadas a partir da formulação e implantação de políticas e 
programas que são exercidos nos serviços de saúde, considerando o modelo de 
atenção vigente e a organização de forma regionalizada e hierarquizada, na atual 
estruturação da Rede de Atenção à Saúde. No contexto das exposições, 
intoxicações e envenenamentos as ações de saúde e práticas de atenção dos 
serviços de saúde devem considerar as necessidades do indivíduo ou coletivo 
exposto ou intoxicado, que envolvem o processo saúde-doença-cuidado no 
continuum da exposição e intoxicação (120). 
Enquanto algumas ações têm caráter mais abrangente, as práticas, 
sobretudo no desenvolvimento do processo de trabalho assistencial, são, em geral, 




definição e planejamento categorizadas em diferentes normativas de políticas 
públicas internacionais, como as Cartas e os Acordos de Conferências entre países, 
e atos normativos de políticas públicas nacionais, como por exemplo, Leis, Portarias 
e Normas Regulamentadoras que definem uma Política de Saúde, ou que 
estabelecem ferramentas de gestão (121). 
 
4.2.2 Ações e práticas de atenção relacionadas a exposição ou intoxicação 
previstas no Brasil 
 
4.2.2.1 Ações e práticas em âmbito global e sua internalização nas políticas 
nacionais 
 
O Brasil, por meio do Governo Federal, é signatário de acordos 
internacionais de cooperação que estabelecem diretrizes para o desenvolvimento de 
ações relacionadas ao meio ambiente e ao manejo de substâncias químicas. Ao 
assinar tais acordos, o Brasil se compromete com outros países e entidades 
internacionais a internalizar as diretrizes propostas por meio políticas públicas e 
sociais, que devem ser formuladas de acordo com a realidade local e aprovadas 
pela Câmara e Senado Federal. Dentre os acordos, destacam-se: 
 
 Declaração de Estocolmo sobre o ambiente humano 
Esta declaração produzida na Conferência da Organização das Nações 
Unidas sobre o meio ambiente, realizada pela ONU em 1972, na cidade de 
Estocolmo, Suécia, foi um marco no desenvolvimento de ações para a preservação 
do meio ambiente humano, que culminou, posteriormente, com a criação do 
Programa das Nações Unidas para o Meio Ambiente (PNUMA) e as demais 
Conferências (122,123). Estabelecida em 26 Princípios, a Declaração traz no seu 
Princípio 6 a necessidade de se acabar com a descarga de substâncias tóxicas em 
concentrações maiores do que a capacidade de o ambiente de neutralizá-las e, 




nações contra a poluição. E, no seu Princípio 7, a responsabilidade dos Estados em 
impedir a poluição das águas marítimas por substâncias que coloquem em risco a 
saúde humana e a vida marinha (122). 
 
 Convenção de Basiléia  
A Convenção de Basileia sobre o Controle dos Movimentos 
Transfronteiriços de Resíduos Perigosos e seu Depósito, realizada em Basileia, 
Suíça, em 1989, tem por um de seus objetivos a promoção do gerenciamento 
ambientalmente adequado de resíduos perigosos e outros resíduos, internamente 
nos países signatários e, dessa forma, coibir o tráfico ilegal e intensificar a 
cooperação internacional para a gestão ambientalmente adequada desses resíduos. 
No Brasil foi internalizada integralmente por meio de um decreto do Congresso 
Nacional em 1993 (124) e, desde então, o País participa da elaboração de guias 
utilizados internacionalmente, como por exemplo, uma publicação sobre o manejo de 
baterias do tipo chumbo-ácido usadas, que estão sob responsabilidade do Ministério 
do Meio Ambiente (MMA) em conjunto ao Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos 
Recursos Naturais Renováveis (Ibama) (125). 
 
 Convenção de Roterdã  
A Convenção de Roterdã sobre o Procedimento de Consentimento Prévio 
Informado (PIC) Aplicado a Certos Agrotóxicos e Substâncias Químicas Perigosas 
Objeto de Comércio Internacional, estabelecia pelo PNUMA em 1998 e ratificada 
pelo Congresso Nacional brasileiro em 2004, tem por objetivo regular o comércio 
internacional de produtos e substâncias químicas proibidas ou severamente restritas 
e formulações de agrotóxicos altamente perigosos, por meio do controle do 
movimento entre as fronteiras e da responsabilidade compartilhada entre os países 
(126–128). No Brasil, a condução dos assuntos relativos a esta Convenção é de 






 Convenção de Estocolmo sobre Poluentes Orgânicos Persistentes 
Convenção realizada em 2001 na cidade de Estocolmo, Suécia, teve por 
objetivo negociar internacionalmente a adoção de medidas de controle relacionadas 
a produção, importação, exportação, uso e destinação final dos Poluentes Orgânicos 
Persistentes (POPs) e, a eliminação da produção de alguma dessas substâncias 
com perspectivas futuras de eliminação total de sua produção (129).  
 Os POPs são compostos orgânicos sintéticos presentes em formulações 
de agrotóxicos, como por exemplo o diclorodifeniltricloroetano (DDT), na formulação 
de produtos industriais ou como subprodutos não intencionais durante os processos 
de fabricação, como por exemplo, as dioxinas (subprodutos não intencionais 
derivados da síntese de herbicidas, desinfetantes, entre outros). São resistentes aos 
processos de degradação e por isso são muito persistentes no ambiente e 
apresentam ainda propriedades de alta toxicidade, de bioacumulação nos 
organismos vivos, biomagnificação (acúmulo progressivo ao longo da cadeia 
alimentar) e semi-volatividade tornando-os facilmente dispersos e depositados nos 
ecossistemas terrestres e aquáticos, por evaporação e transporte atmosférico, 
drenagem urbana e espécies migratórias, para além das fronteiras internacionais, 
ocasionando riscos globais à saúde humana e ao meio ambiente (130,131).  
Após a aprovação e promulgação nacional do texto da Convenção 
(129,132,133), o Brasil desempenha a função de Ponto Focal exercida 
conjuntamente pela Secretaria de Recursos Hídricos e Qualidade Ambiental no MMA 
e pela Divisão da Política Ambiental e Desenvolvimento Sustentável do MRE. Em 
2005 o MMA desenvolveu em conjunto a diferentes Grupos Técnicos 
Interinstitucionais, dentre os quais representantes do MS, Mapa, entre outros, o 
Plano Nacional de Implementação da Convenção de Estocolmo que orienta a ação 
pública e privada para a eliminação dos POPs em território nacional (131). 
 
 Convenção-Quadro das Nações Unidas para o Controle do Tabaco 
(CQCT) 
A CQCT, considerada como o primeiro tratado internacional de Saúde 




de Saúde dos países membros da Organização Mundial de Saúde, que tem por 
finalidade estipular padrões internacionais para o controle do tabaco a partir da 
redução de sua demanda e de sua oferta (134). O Brasil foi o segundo país 
signatário da Convenção, ainda em 2003, contudo, a ratificação do tratado em 
âmbito nacional ocorreu somente em 2005, passando a vigorar a partir de 2006. 
Embora o País já realizasse ações de promoção de saúde para o controle do 
tabagismo, que compunham um Programa Nacional, a ratificação do tratado 
favoreceu a criação de uma Política Nacional de Controle do Tabaco, articulada pelo 
MS por meio do Instituto Nacional do Câncer (INCA). O INCA atua como Secretaria 
Executiva da Comissão Nacional para a implementação da CQCT, orientando o 
desenvolvimento de ações propostas no tratado entre os setores do governo (135).  
 
 Abordagem Estratégica Internacional para a Gestão das Substâncias 
Químicas  
A Abordagem Estratégica Internacional para a Gestão das Substâncias 
Químicas (SAICM), adotada em Dubai em 2006, é uma política internacional para a 
promoção da segurança química que tem como objetivo até 2020 atingir a gestão 
adequada das substâncias químicas, durante os processos de produção, uso e 
destinação final, de forma a minimizar os impactos adversos à saúde humana e ao 
meio ambiente (136). Tem como Ponto Focal no Brasil a Coordenadoria-Geral para 
o Desenvolvimento Sustentável do MRE (137) e parcerias intergovernamentais e 
intersetoriais com o MMA, organizações não-governamentais, setores da indústria, 
agricultura, saúde e academia (136).  
 
 Convenção-Quadro das Nações Unidas sobre Mudança do Clima 
(UNFCCC) 
A UNFCCC, estabelecida no Rio de Janeiro em 1992 durante a 
Conferência das Nações Unidas para o Meio Ambiente e o Desenvolvimento (Rio 
92), tem por objetivo a estabilização da concentração gases de efeito estufa na 
atmosfera a um nível que evite uma interferência perigosa no sistema climático, em 




signatários devem utilizar o princípio das responsabilidades comuns, mas 
adequadas a seu nível de desenvolvimento econômico, ou seja, devem proteger o 
sistema climático com base na equidade e em conformidade com sua capacidade de 
atuação (138). Esta Convenção teve diferentes desdobramentos entre os países, 
dentre os quais o desenvolvimento do Protocolo de Quioto em 1997, e que passou a 
vigorar em 2005, que define as metas para a redução de emissão dos gases de 
efeito estufa em países desenvolvidos; e, o Acordo de Paris, aprovado em 2015, que 
estabelece metas de redução de emissão de gases de efeito estufa para todos os 
países, desenvolvidos e em desenvolvimento, conforme metas definidas 
nacionalmente a partir das prioridades e possibilidades locais, em um esforço para 
limitar o aumento da temperatura do planeta em até 1,5ºC até o ano de 2100 
(139,140).  
O Brasil foi o primeiro país signatário da UNFCCC, desde de que a 
convenção passou a vigorar em 1994, aderiu voluntariamente ao Protocolo de 
Quioto em 2002, e aderiu ao Acordo de Paris em 2015, que passará a vigorar em 
2020. Com base nas determinações desta Convenção, o Brasil regulamentou por 
meio de legislação federal a Política Nacional sobre Mudança do Clima a fim de 
garantir que o desenvolvimento socioeconômico brasileiro contribua para a proteção 
do sistema climático global (138,141–143). Com isso estabeleceu planos 
intersetoriais para a prevenção, controle de desmatamento, mitigação e adaptação 
às mudanças climáticas, que incluem Plano de Ação para a Prevenção do 
Desmatamento na Amazônia Legal, o Plano Decenal de Expansão de Energia, o 
Plano para a Consolidação de uma Economia de Baixa Emissão de Carbono na 
Agricultura, e o Plano de Redução de Emissões da Siderurgia (142,143). Há no 
Brasil, ainda, a Comissão Interministerial sobre Mudança Global do Clima, em que 
participam o MMA e o Ministério da Ciência, Tecnologia, Inovações e Comunicações 
(MCTIC), e que definem resoluções no âmbito do Mecanismo de Desenvolvimento 
Limpo, em projetos direcionados a energia renovável, troca de combustível fóssil, 
entre outros (144). 
 




Celebrada em Kumonoto, Japão, em 2013, a Convenção define regras 
internacionais para controle das fontes, uso, comércio e redução das emissões e de 
liberações de mercúrio no meio ambiente, com objetivo de proteger os ecossistemas 
e a saúde humana dos efeitos tóxicos deste metal (145).  
Entre os anos de 2010 e 2016, o Brasil teve participação ativa nas 
discussões do comitê de negociação para o desenvolvimento da Convenção. Em 
2017 produziu o documento ratificando sua participação e em 2018, o Congresso 
Nacional promulgou um Decreto, tornando a Convenção em vigor no território 
nacional (145,146). 
 
 Objetivos do Desenvolvimento Sustentável - Transformando o nosso 
mundo: a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável 
Em 2015 na cidade de Nova Iorque, EUA, a Cúpula das Nações Unidas 
para o Desenvolvimento Sustentável concluiu as negociações, iniciadas em 2013, 
para o estabelecimento dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) e o 
desenvolvimento de um acordo pautado no documento ‘Transformando Nosso 
Mundo: A Agenda 2030’ (147). O documento detalha 17 ODS e 169 metas 
relacionadas que devem direcionar as ações da ONU e dos países signatários para 
os próximos 15 anos (148). Com relação à exposição à substâncias químicas e os 
agravos de saúde relacionados, destacam-se três objetivos e respectivas metas: 
- ODS 3 - “Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, 
em todas as idades”. Meta 3.9: “Até 2030, reduzir substancialmente o número 
de mortes e doenças por produtos químicos perigosos, contaminação e 
poluição do ar e água do solo” (147,149);  
- ODS 6 - “Assegurar disponibilidade e gestão sustentável de água e 
saneamento para todos”. Meta 6.3: “Até 2030, melhorar a qualidade da água, 
reduzindo a poluição, eliminando despejo e minimizando a liberação de 
produtos químicos e materiais perigosos, reduzindo à metade a proporção de 
águas residuais e não tratadas e aumentando substancialmente a reciclagem 




- ODS 12 - “Assegurar padrões de produção e de consumo sustentáveis”. 
Meta 12.4: “Até 2020, alcançar o manejo ambientalmente saudável dos 
produtos químicos e todos os resíduos, ao longo de todo o ciclo de vida 
destes, de acordo com os marcos internacionais acordados, e reduzir 
significativamente a liberação destes para o ar, água e solo, para minimizar 
seus impactos negativos sobre a saúde humana e o meio ambiente” 
(147,151).  
As ações brasileiras em torno da Agenda 2030 para o cumprimento dos 
ODS são desenvolvidas por meio de uma Comissão Nacional, criada pelo Governo 
Federal em 2016, a qual compete elaborar planos, propor estratégias, instrumentos, 
ações e programas para a implantação dos ODS e acompanhar e monitorar o 
desenvolvimento dos ODS no país, bem como, elaborar subsídios e discussões, 
identificar, sistematizar e divulgar boas práticas e promover a articulação com órgãos 
e entidades públicas federativas para a implantação dos ODS em âmbito estadual, 
distrital e municipal. A Comissão é composta por representantes da sociedade civil e 
do governo, com assessoramento permanente do Instituto de Pesquisa Econômica 
Aplicada (IPEA) e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (152).    
Em abril de 2018 o IBGE publicou uma plataforma online (https:// 
ods.ibge.gov.br/) para acompanhamento dos indicadores referentes a Agenda 2030. 
A plataforma compila alguns dos indicadores de saúde produzidos pelo Ministério da 
Saúde e relacionados ao ODS de Saúde e Bem-Estar e de outras Entidades 
Federativas relacionados aos demais ODS. Especificamente quanto a meta 3.9, 
anteriormente citada, são monitoradas a taxa de mortalidade atribuída a fontes de 
água inseguras, saneamento inseguro e falta de higiene (indicador 3.9.2) e a taxa de 
mortalidade atribuída a intoxicação não intencional (indicador 3.9.3), cuja fonte de 
ambas é o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) do MS. A taxa de 
mortalidade por poluição ambiental (externa e doméstica) do ar (indicador 3.9.1), até 
janeiro de 2019, encontrava-se em fase de análise e construção (153–155).  
 




Em âmbito nacional, o Brasil possui políticas públicas direcionadas ao 
desenvolvimento de programas de recuperação, conservação e sustentabilidade de 
áreas ambientais, que incluem os recursos hídricos, biodiversidade, biomas, 
educação ambiental, mudança climática e segurança química, bem como do 
desenvolvimento rural sustentável, com a produção de alimentos saudáveis e que 
respeitem a conservação dos recursos naturais (156); ações que repercutem nos 
aspectos da saúde humana. Tais políticas estão sob responsabilidade do MMA, 
Mapa, MS, e outros entes federados que devem priorizar o desenvolvimento de 
ações intersetoriais. Dentre as ações e práticas previstas, destacam-se: 
 
 Lei dos Agrotóxicos 
A Lei dos Agrotóxicos, como é conhecida a Lei nº 7.802, de 11 de julho de 
1989, regulamentada pelo Decreto nº 4.074, de janeiro de 2002 (157,158), tem por 
finalidade dispor sobre a pesquisa e experimentação, produção, embalagem, 
rotulagem, armazenamento, comercialização, propaganda comercial, utilização, 
importação e exportação, destinação final, registro, classificação, fiscalização, 
controle e inspeção de agrotóxicos e seus componentes em território nacional. 
 
 Comissão Nacional de Segurança Química (Conasq) 
A Conasq, antiga Comissão Coordenadora do Plano de Ação em 
Segurança Química, é um grupo de articulação intersetorial para o desenvolvimento 
de ações de promoção da gestão de substâncias e segurança química no país, 
coordenada pelo MMA em conjunto ao MS e composta por mais 22 instituições do 
setor público, privado e da sociedade civil. A Comissão atua em atividades 
específicas por meio de Grupos de Trabalho (GT) ou Grupos de Trabalho 
Permanente (GTP): GTP Minamata (antigo GT Mercúrio) que desenvolve ações da 
Convenção de Minamata em âmbito nacional; GT Regulação de Químicos, atuou até 
2016 na regulação de substâncias químicas de uso industrial; GT Educação, voltado 
a educação em segurança química; GT chumbo em tintas; GT RoHs Brasileira, que 
tem por objetivo discutir e propor uma legislação nacional que estabeleça limites de 




promove e monitora a execução do Plano Nacional de Implementação da 
Convenção de Estocolmo (159,160). 
 
 Política Nacional de Recursos Hídricos (PNRH) 
A PNRH foi instituída em 1997 pela Lei nº 9.433, de 8 de janeiro de 1997, 
conhecida como Lei das Águas. A Política estabelece instrumentos para a gestão 
dos recursos hídricos em território federal e criou o Sistema Nacional de 
Gerenciamento de Recursos Hídricos, e tem por objetivo maior assegurar a 
promoção da utilização racional dos recursos hídricos, a prevenção contra eventos 
hidrológicos naturais ou antropogênicos, de forma a assegurar a disponibilidade de 
água de qualidade para o presente e para as gerações futuras (161,162). 
 
 Plano Nacional de Prevenção, Preparação e Resposta Rápida a 
Emergências Ambientais com Produtos Químicos Perigosos (P2R2)  
O P2R2, criado em 2002, tem por objetivo a prevenção de acidentes com 
substâncias químicas perigosas e o aprimoramento do sistema de preparação e 
resposta às emergências químicas no país, de forma a preservar a qualidade 
ambiental e proteger a saúde humana. O Plano é operacionalizado de forma 
descentralizada entre as esferas de governo e articulado pelo MMA junto a órgãos 
governamentais e da sociedade civil. Para tanto, o MMA adota instrumentos para o 
mapeamento de áreas de risco propensas à ocorrência de acidentes, um Plano de 
Ação de Emergência, que estabelece estratégias pontuais para o planejamento das 
ações a serem empregadas durante as situações de emergência e os responsáveis 
por tais ações, e um Sistema de Informação que compila os dados sobre os 
acidentes ocorridos em território nacional (163,164). 
 
 Política Nacional de Resíduos Sólidos (PNRS) 
A Política Nacional de Resíduos Sólidos estabelece princípios, objetivos e 
instrumentos para a gestão integrada e o gerenciamento de resíduos sólidos de 




saúde, transporte e mineração, sobretudo os resíduos perigosos que, em razão de 
suas características como, toxicidade, patogenicidade, carcinogenicidade, 
teratogenicidade, entre outras, apresentam significativo risco à saúde pública ou 
para a qualidade ambiental (165,166). 
 
 Política Nacional de Agroecologia e Produção Orgânica (Pnapo) 
Instituída em 2012 por meio de Decreto presidencial, a Pnapo integra e 
adéqua as diferentes políticas, programas e ações desenvolvidas em âmbito federal 
que têm por objetivo induzir a transição agroecológica e fomentar a produção 
orgânica de base agroecológica contribuindo para a produção de alimentos 
saudáveis, aliada ao desenvolvimento rural sustentável, conservando os recursos 
naturais e valorizando o reconhecimento dos povos e comunidades tradicionais 
(167,168).  
Um dos principais instrumentos desta Política é o Plano Nacional de 
Agroecologia e Produção Orgânica (Planapo), que incentiva a articulação entre os 
agentes públicos intergovernamentais e privados, e contribui para incorporação do 
tema no processo de planejamento e implementação de políticas públicas 
intersetoriais (169). 
O Planapo se desenvolveu em dois ciclos consecutivos, o primeiro 
abrangeu o período de 2013 a 2015 e o segundo, lançado em 2016, abrange os 
períodos de 2016 a 2019. Já no primeiro ciclo foi observada a necessidade de se 
estabelecer e ampliar ações dirigidas a mudança no padrão de consumo dos 
insumos de insumos agrícolas, inclusive agrotóxicos.  
O Planapo 2013-2015 previa a criação de um programa para redução do 
uso de agrotóxicos que favoreceu a finalização da proposta do Programa Nacional 
de Redução do Uso de Agrotóxicos (Pronara), em novembro de 2014, mas que não 
chegou a ser lançado até o final do primeiro ciclo do Plano. Outra ação prevista, mas 
que não foi efetivada, tratava da reavaliação das autorizações dos agrotóxicos em 
uso no Brasil. Entre as medidas intergovernamentais efetivadas destacam-se a 




saúde humana por meio da estruturação da Vigilância em Saúde das Populações 
Expostas a Agrotóxicos (VSPEA) (170).  
No Planapo 2016-2019, tem-se o desafio de efetivar as ações não 
consolidadas no Plano anterior e atingir objetivos e métodos próprios, dentre os 
quais: Instituir e monitorar o Pronara em articulação com instituições e órgãos 
intergovernamentais, incluindo o MMA, Mapa e MS; elaborar diretrizes para o 
reconhecimento de zonas livres de transgênicos e agrotóxicos, sobretudo em 
regiões de forte presença de agricultura familiar; e, desenvolver pesquisas sobre a 
contaminação de alimentos e de recursos naturais por agrotóxicos, articulando os 
resultados a estratégias de comunicação e de divulgação nacional e internacional 
(170).  
 
4.2.2.3 Ações e práticas do setor saúde previstas no Sistema Único de Saúde em 
âmbito nacional 
 
As ações, práticas e serviços de saúde oferecidos para o atendimento da 
integralidade da assistência à saúde no âmbito do SUS são organizados por meio de 
diferentes políticas nacionais. Dentre as que incluem direcionamentos para a 
assistência à saúde das pessoas expostas ou intoxicadas (171), destacam-se: 
 
Políticas gerais de promoção, proteção e recuperação da saúde 
 
 Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) 
Redefinida pela Portaria MS/GM nº 2.466, de 11 de novembro de 2014, a 
PNPS tem como um de seus objetivos “estimular a promoção da saúde como parte 
da integralidade do cuidado na RAS”. Possui como temas prioritários, dentre outros, 
o enfrentamento do uso do tabaco e derivados e do uso abusivo de álcool e outras 




legislativas, ambientais e socioculturais, a partir da compreensão de 
corresponsabilização e autonomia da população (172).  
 
 Política Nacional de Vigilância em Saúde (PNVS) 
A PNVS, instituída em 2018 por meio de uma Resolução do Conselho 
Nacional de Saúde (173), é uma política pública que define os princípios, diretrizes e 
estratégias de vigilância em saúde, voltadas para a promoção, proteção da saúde e 
para a prevenção de doenças e agravos, que devem ser desenvolvidas por meio da 
articulação dos saberes e práticas das vigilância sanitária, vigilância epidemiológica, 
vigilância ambiental e vigilância de saúde do trabalhador, incidindo e abrangendo 
todos os serviços públicos e privados de saúde e outros estabelecimentos em que 
há a produção e/ou circulação, direta ou indireta, de bens e tecnologias relacionadas 
à saúde. 
A Resolução define como responsabilidade em âmbito administrativo da 
União, Estados e Municípios o desenvolvimento de ações de promoção, 
fortalecimento e articulação da “atuação dos Centros de Informação e Assistência 
Toxicológica no apoio técnico a profissionais de saúde e a pessoas expostas ou 
intoxicadas por substâncias químicas e medicamentos ou acidentes com animais 
peçonhentos” (Art. 10º, item XIX) (173). 
No âmbito federativo, compete ao MS, por meio da Secretaria de 
Vigilância em Saúde (SVS), a coordenação de ações relacionadas a PNSV, que 
inclui os programas de prevenção e controle de doenças e agravos de interesse 
nacional e a gestão do Sistema Nacional de Vigilância em Saúde, do qual integram o 
Subsistema Nacional de Vigilância em Saúde Ambiental e a Política Nacional de 
Saúde do Trabalhador, de responsabilidade do Departamento de Vigilância em 
Saúde Ambiental e Saúde do Trabalhador (DSAST) (174).  
Particularmente quanto às atribuições relacionadas a Vigilância em Saúde 
Ambiental, de responsabilidade do DSAST, são incluídas a vigilância das doenças e 
agravos de saúde ocasionados por contaminantes ambientais, prioritariamente 
amianto, benzeno, chumbo, mercúrio e agrotóxicos, sendo que para este último 




populações expostas a agrotóxicos (VSPEA) (175). No âmbito de atuação da 
Coordenação Geral de Vigilância em Saúde Ambiental (CGVAM) do DSAST, 
compete o desenvolvimento de programas estratégicos: Vigilância em saúde de 
populações expostas a contaminantes químicos (Vigipeq); Vigilância em saúde de 
populações expostas a poluentes atmosféricos (Vigiar); Vigilância da qualidade da 
água para consumo humano (Vigiágua); Vigilância em saúde ambiental relacionada 
aos fatores físicos (Vigifis) e Vigilância em saúde ambiental relacionada aos riscos 
decorrentes de desastres (Vigidesastres) (176). 
Em relação às atividades de vigilância sanitária, em âmbito federal, 
compete à Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), autarquia vinculada 
ao Ministério da Saúde, a promoção da saúde por meio do controle sanitário de 
produtos (tais como, medicamentos e substâncias ativas, alimentos, cosméticos, 
saneantes, cigarros e produtos fumígeros, agrotóxicos, entre outros), e o controle 
sanitário sobre a produção, consumo e comercialização desses produtos, bem como 
de serviços, insumos e tecnologias relacionadas à saúde (177). 
Entre as atribuições da ANVISA incluem-se o estabelecimento de normas 
e padronização sobre os limites de contaminação de resíduos tóxicos, desinfetantes, 
metais pesados e avaliação toxicológica para fins de registro de agrotóxicos e outros 
químicos que apresentem risco à saúde; e, o estabelecimento, coordenação e 
monitoramento de sistemas de informação de toxicovigilância e farmacovigilância, 
incluindo o Sistema de Notificações em Vigilância Sanitária (NOTIVISA), que recebe 
notificações de eventos adversos, incidentes e queixas técnicas sobre produtos e 
serviços submetidos às ações de vigilância sanitária, e o VigiMed, sistema para 
notificação de eventos adversos de medicamentos e vacinas (177). 
Ainda em âmbito federal, compete à Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), 
por meio do Instituto de Comunicação e Informação Científica e Tecnológica em 
Saúde (ICICT) a compilação, análise, divulgação e manutenção dos dados de 
morbimortalidade de exposições e intoxicações provenientes dos atendimentos 
realizados pelos CIATox, no Sistema Nacional de Informações Tóxico-





 Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas  
Essa política compreende estratégias e diretrizes direcionadas à atenção 
às pessoas que necessitam de cuidados de saúde mental, incluindo os relacionados 
ao consumo de álcool e outras drogas, lícitas e ilícitas. É desenvolvida em 
consonância com a Lei nº 10.216, de 6 de abril de 2001, que redireciona o modelo 
de assistência em saúde mental no país e institui a Política Nacional de Saúde 
Mental (179) e com a Resolução da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) nº 32, de 
14 de dezembro de 2017 (180) e Portaria MS/GM nº 3.588, de 21 de dezembro de 
2017 (181), que estabelecem diretrizes para o fortalecimento da Rede de Atenção 
Psicossocial (RAPS); e, alinhada à Política Nacional sobre Drogas instituída pelo 
Decreto nº. 4.345, de 26 de agosto de 2002 (182) e pela Resolução do Conselho 
Nacional de Políticas sobre Drogas (CONAD) nº 01, de 9 de março de 2018 (183).  
O alinhamento entre as duas Políticas propõe o desenvolvimento de 
ações intersetoriais e práticas de prevenção, promoção à saúde e tratamento à 
pessoa usuária de álcool e drogas, a partir de estratégias de redução do dano, 
promoção de abstinência e suporte social (184).  
 
 Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) 
A PNAN, aprovada em 1999 e atualizada em novembro de 2011, é uma 
política pública que tem por objetivo a melhoria das condições de alimentação, de 
nutrição e saúde da população por meio da promoção de práticas alimentares 
consideradas adequadas e saudáveis, da vigilância alimentar e nutricional, bem 
como da prevenção e do cuidado integral aos agravos relacionados à alimentação e 
nutrição. Em suas diretrizes fazem parte, o controle e regulação dos alimentos 
direcionados à garantia de qualidade nutricional dos alimentos que enfatiza a 
necessidade de transparência do processo regulatório, sobretudo de agrotóxicos, 
contaminantes, substâncias químicas aditivas nos alimentos e os organismos 
geneticamente modificados, de forma a fomentar a segurança sanitária em busca da 
proteção da saúde humana (185). 
 




A Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos, criada em 2006, 
estabelece diretrizes gerais para o desenvolvimento de ações voltadas à garantia do 
acesso seguro e uso racional de plantas medicinais e de fitoterápicos. Esta política é 
especialmente importante para o País dada sua rica biodiversidade associada a 
diversidade étnica e cultural possibilitando, desta forma, a co-construção do saber 
entre o conhecimento tradicional associado ao uso de plantas medicinais e o 
desenvolvimento de pesquisas  resultando em tecnologias e terapêuticas 
associadas. Para isso a política inclui em seus princípios norteadores a melhoria da 
atenção à saúde respeitando o uso sustentável da biodiversidade, a geração de 
emprego e renda e o favorecimento do desenvolvimento industrial e tecnológico com 
perspectivas de inclusão social e regional, com fortalecimento da agricultura familiar 
e da participação popular no controle social do processo (186). 
 
Políticas de controle de doenças e enfrentamento de agravos de saúde 
 
 Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e 
Violências 
Instituída pela Portaria MS/GM nº. 737, de 16 de maio de 2001 e ratificada 
pela Portaria de Consolidação nº. 2, de 28 de setembro de 2017, esta Política tem, 
entre outras diretrizes, a promoção de ambientes seguros e saudáveis, a 
monitorização da ocorrência de acidentes e violências e a sistematização, ampliação 
e consolidação da assistência às vítimas de acidentes e violências (171). 
Em seu texto inclui a definição de acidentes e violências, considerando a 
Classificação Internacional de Doenças (CID), como grupo de causas externas que 
abrangem diferentes agravos, incluindo lesões derivadas de intoxicações e 
envenenamentos. Dentre as ações citadas para a monitorização da ocorrência 
desses agravos está a ampliação dos Sistemas de Informação relativos à 
morbimortalidade mediante a inserção de serviços de informação toxicológica em 
hospitais que oferecem atendimento médico de urgência. Em relação a assistência 
interdisciplinar às vítimas de acidentes e de violências, uma das ações citadas é o 




ou de acidentes em que haja grande número de vítimas, a serem realizados pela 
atenção especializada, incluindo os “Centros de Atendimento Toxicológico” (171). 
 
Políticas voltadas à saúde de segmentos populacionais 
 
 Política Nacional de Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT) 
A PNSTT é uma política de saúde instituída pelo MS por meio da Portaria 
nº. 1.823, de 23 de agosto de 2012, e tem por objetivo definir os princípios, as 
diretrizes e estratégias para o desenvolvimento da atenção integral à saúde dos 
trabalhadores a partir da promoção e proteção da saúde, bem como da redução de 
morbimortalidade decorrentes dos processos de trabalho (187). 
 Dentre suas ações a Política estabelece a “notificação compulsória e 
investigação obrigatória em todo o território nacional dos acidentes de trabalho 
graves e com óbitos e das intoxicações por agrotóxicos” (Art. 10º, item II, subitem l) 
e, pressupõe como uma das ações de saúde do trabalhador no âmbito das 
urgências e emergências a “identificação da relação entre o trabalho e o acidente, 
violência ou intoxicação exógena sofridos pelo usuário, com decorrente notificação 
do agravo no Sinan e adequado registro no Sistema de Informações Hospitalares 
(SIH) para os casos que requerem hospitalização” (Art. 10º, item III, subitem b2) 
(187). 
 
Política de promoção de equidade em saúde 
 
 Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo e da 
Floresta (PNSIPCF) 
A PNSIPCF, instituída em dezembro de 2011 pela Portaria nº. 2.866, tem 
por objetivo promover ações de saúde direcionadas às populações de campo e 
floresta de forma a reduzir as vulnerabilidades, riscos e agravos de saúde 




de trabalho, sobretudo decorrente do uso de agrotóxicos e mercúrio e da exposição 
contínua aos raios ultravioletas, e favorecer seu acesso aos serviços de saúde (188). 
 
4.2.2.4 Ações e práticas do setor saúde previstas em âmbito estadual e distrital 
 
Para além das Políticas de Saúde previstas no âmbito do SUS nacional, a 
Legislação brasileira prevê a necessidade de um processo de planejamento de 
saúde que firme o compromisso dos governos em gestão, nacional e estaduais com 
o setor (118,189).  
O Plano de Saúde (PS), um dos instrumentos de gestão utilizado nesse 
processo de planejamento, tem por finalidade explicitar a definição e implementação 
das ações de saúde a serem adotadas em um período subsequente de quatro anos, 
a fim de contribuir para a integralidade das práticas de atenção à saúde (190). 
No âmbito dos Estados e do Distrito Federal, o Planos Estaduais de 
Saúde (PES) são elaborados pelas Secretarias Estaduais ou Distrital de Saúde 
(SES) a partir das necessidades da população, com base na análise de situação de 
saúde e é orientado pelos temas contidos no Mapa de Saúde, dentre eles, a 
estrutura das Redes de Atenção à Saúde (190). Desse modo, trata-se, portanto, de 
um instrumento valioso para a identificação e levantamento das ações previstas no 
que concerne às ações e práticas direcionadas à atenção à saúde da pessoa 
exposta ou intoxicada.  
Nos Quadros 3 a 7 são descritas as diretrizes, metas e objetivos 
relacionados às ações e práticas direcionadas às exposições e intoxicações, 
propostos pelas Secretarias Estaduais de Saúde nos últimos PES no quadriênio de 
2016 a 2019, para as cinco regiões do Brasil, respectivamente, as Regiões Norte, 
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Dos 27 Estados e Distrito Federal, cinco não 
disponibilizam no sítio eletrônico das respectivas Secretarias Estaduais de Saúde 
seus PES 2016-2019, são eles: Acre, Amapá, Rondônia, Roraima e Sergipe. No 
PES 2016-2019 de outros três estados (Amazonas, Mato Grosso e Mato Grosso do 
Sul) não foram identificadas diretrizes, objetivos e metas específicas que tivessem 




Quadro 3: Diretrizes, objetivos e metas estabelecidas nos Planos Estaduais de Saúde 2016-2019 para o desenvolvimento de 
ações e práticas direcionadas à atenção aos agravos de exposição e intoxicação. Estados da Região Norte, Brasil.  
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Acre Não disponibilizado no sítio eletrônico da Secretaria Estadual de Saúde do Acre 
Amapá Não disponibilizado no sítio eletrônico da Secretaria Estadual de Saúde do Amapá 
Amazonas Não foram previstas, diretrizes, objetivos e metas específicas relacionadas a exposição, intoxicação ou envenenamento 
Pará 
Fortalecimento da Rede de Saúde 
Mental, com ênfase no 
enfrentamento da dependência de 
crack e outras drogas (Diretriz 4, 
p.207) 
Ampliar o acesso à atenção psicossocial da 
população em geral, de forma articulada com os 
demais pontos de atenção (Objetivo 4.1,p.207) 
- Implantar Complexos de Cuidados para usuários de álcool e outras drogas (Meta de 
gestão 4.1, p.207)  
Redução dos riscos e agravos à 
saúde da população, por meio das 
ações de promoção e vigilância em 
saúde (Diretriz 7, p.218) 
Fortalecer a promoção e vigilância em saúde 
(Objetivo 7.1, p.218) 
- Reduzir em 50% a subnotificação de intoxicações por agrotóxicos até 2019 (Meta de 
gestão, p.224)  
Implementar ações de saneamento básico e 
saúde ambiental para a promoção da saúde e 
redução das desigualdades sociais, com ênfase 
no Programa de Aceleração do Crescimento 
(Objetivo 7.2, p.236) 
- Aumentar o percentual de análises da qualidade da água para consumo humano para 30% 
(Meta 7.33, p.236) 
 
Rondônia Não disponibilizado no sítio eletrônico da Secretaria Estadual de Saúde de Rondônia 
Roraima Não disponibilizado no sítio eletrônico da Secretaria Estadual de Saúde de Roraima 
Tocantins 
Fortalecimento da promoção da 
saúde, da prevenção, das ações e 
serviços de vigilâncias 
epidemiológica, sanitária, ambiental 
e saúde do trabalhador, com ênfase 
na melhoria da qualidade de vida da 
população (p.273) 
Reduzir os riscos, doenças e agravos de 
relevância epidemiológica, sanitária, ambiental e 
saúde do trabalhador por meio das ações de 
promoção, prevenção, proteção e vigilância em 
saúde (p.273) 
 
- Alcançar 80% das análises realizadas em amostras de água para consumo humano, 
quanto aos parâmetros coliformes totais, cloro residual livre e turbidez até 2019 (Meta 7, 
p.273)  
 





Quadro 4: Diretrizes, objetivos e metas estabelecidas nos Planos Estaduais de Saúde 2016-2019 para o desenvolvimento de 
ações e práticas direcionadas à atenção aos agravos de exposição e intoxicação. Estados da Região Nordeste, Brasil.  
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Alagoas 
Integração das Ações e Serviços de 
Vigilância e Atenção à Saúde para 
Reversão de Indicadores 
Inaceitáveis que Impactam a Saúde 
da População (Diretriz V, p.76) 
 
Ampliar e qualificar a vigilância de doenças, 
agravos e fatores de risco relacionados às 
condições de vida e trabalho, às questões 
ambientais e às causas externas, de modo a 
contribuir para a redução desses riscos na 
população;  
 
- Encerrar, no Mínimo, 80% dos Casos de Intoxicação Exógena, em até 180 Dias a Partir da 
Notificação (p.81) 
- Cadastrar 10% das Áreas com Populações Expostas a Agrotóxicos nas 10 Regiões de 
Saúde (p.81) 
- Analisar para os Parâmetros Turbidez e Cloro Residual Livre, no Mínimo, 90% de 
Amostras de Água para Consumo Humano Previstas na Diretriz Nacional do Plano de 
Amostragem (p.81) 
- Ampliar em 100% o Cadastro de Áreas com Populações sob Risco em Razão do Potencial 
de Exposição a Solo Contaminado (p.82) 
- Ampliar em 20% o Cadastramento de Fontes Fixas de Contaminantes Relacionados a 
Qualidade do Ar (p.82) 
Bahia 
 
Fortalecer as ações de Vigilância à 
Saúde para promoção e proteção 
da saúde, prevenção de 
doenças/agravos e controle de 
riscos Compromisso 1, p. 81) 
Implementar ações de vigilância em saúde 
ambiental relacionadas à qualidade da água para 
consumo humano e às populações expostas a 
contaminantes químicos e aos desastres naturais 
p.82) 
- Apoiar os municípios na implantação e implementação das ações de Vigilância à Saúde de 
populações expostas a contaminantes químicos (Vigipeq) (p.82) 
- Apoiar os municípios na implantação e implementação das ações de Vigilância da 
qualidade da água para consumo humano (Vigiagua) (p.82) 
 
Promover a integração das ações e 
serviços de saúde por meio das 
Redes de Atenção à Saúde 
(Compromisso 4, p.96) 
Estruturar a Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS) (p. 98) 
- Qualificar profissionais para atenção às pessoas com transtorno mental e em uso abusivo 
de álcool, crack e outras drogas (p.98) 
Ceará 
Redução e prevenção de riscos e 
agravos à saúde da população, 
considerando os determinantes 
sociais, por meio de ações de 
vigilância em saúde, promoção da 
saúde, prevenção e controle de 
doenças transmissíveis, de doenças 
e agravos não transmissíveis e de 
seus fatores de riscos (Diretriz 6, 
p.139) 
Coordenar ações de vigilância em saúde 
ambiental para a prevenção e redução da 
exposição humana aos fatores de riscos 
ambientais  (Objetivo 2, p.140) 
- Aumentar em 16% a proporção de amostras de água para consumo humano quanto aos 
parâmetros coliformes totais, cloro residual livre e turbidez, passando de 74% em 2016 para 
90% até 2019 (p.140) 
- Realizar análises químicas de agrotóxicos em hortifrutigranjeiro pelo Laboratório Central - 
LACEN, até 2019 (p.140)  
- Promover ação intersetorial para coleta de embalagem de agrotóxicos, incluindo aquelas 
geradas pela saúde em todo o Estado, até 2019 (p.140) 
- Implantar o Serviço de Assistência Toxicológica em 100% dos Hospitais Regionais do 
Estado conforme demanda e necessidades regionais, até 2019 (p.140)  
- Realizar pesquisa epidemiológica sobre as doenças e agravos existentes em 100% da 




Quadro 4 (Continuação) 
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Ceará 
(Continuação) Redução e prevenção 
de riscos e agravos à saúde da 
população, considerando os 
determinantes sociais, por meio de 
ações de vigilância em saúde, 
promoção da saúde, prevenção e 
controle de doenças transmissíveis, 
de doenças e agravos não 
transmissíveis e de seus fatores de 
riscos (Diretriz 6, p.139) 
(Continuação) Coordenar ações de vigilância em 
saúde ambiental para a prevenção e redução da 
exposição humana aos fatores de riscos 
ambientais  (Objetivo 2, p.140) 
(Continuação) 
- Realizar exames periódicos em 100% dos trabalhadores e residentes no entorno da Mina 
de Urânio em Santa Quitéria (p.140) 
- Realizar pesquisa em 100% dos municípios sobre a situação dos trabalhadores e da 
população residente no entorno dos lixões e Aterros Sanitários, até 2019 (p.140) 
Intensificar a vigilância entomológica, macológica 
e por animais peçonhentos no Estado do Ceará 
como medida para estabelecer evidências 
científicas como suporte para tomada de decisões 
(Objetivo 7, p.144) 
- Criar a Rede de Laboratório de entomologia, vetores, reservatórios, hospedeiros e animais 
















Ampliar e qualificar o acesso aos 
serviços de saúde de qualidade, em 
tempo adequado com ênfase na 
humanização, equidade e no 
atendimento às necessidades de 
saúde, aprimorando a Política de 
Atenção Básica, especializada, 
ambulatorial e hospitalar e 
garantindo o acesso a 
medicamentos no âmbito do SUS 
(Diretriz 1.1, Eixo I: Direito à saúde, 
garantia de acesso e atenção de 
qualidade, p. 639) 
Ampliar e qualificar o acesso aos serviços de 
saúde, em tempo adequado com ênfase na 
humanização, equidade e no atendimento das 
necessidades de saúde, aprimorando a política de 
atenção básica e especializada, ambulatorial e 
hospitalar, e garantindo o acesso a medicamentos 
no âmbito do SUS (Objetivo 1.1, p.639) 
- Apoiar a implementação da Política de Controle do Tabagismo nas 19 Regiões de Saúde, 
nas ações de Ambiente Livre do Tabaco e Saber Saúde (p.639) 
- Contribuir para a redução da prevalência do uso de tabaco de 14,4% para 9,6% em âmbito 
estadual (p.639) 
 
Promover o cuidado integral às 
pessoas nos ciclos de vida (criança, 
adolescente, jovem, adulto e idoso), 
considerando as questões de 
gênero, orientação sexual, 
raça/etnia, situações de 
vulnerabilidade, as especificidades e 
a diversidade na atenção básica, 
nas redes temáticas e nas redes de 
atenção à saúde (Diretriz 1.2, Eixo I: 
Direito à saúde, garantia de acesso 
e atenção de qualidade, p.642) 
Ampliar e implantar as Redes de Atenção à Saúde 
nas regiões de saúde, com ênfase na articulação 
da Rede de Urgência e Emergência, Rede 
Cegonha, Rede de Atenção Psicossocial, Rede de 
Cuidados à Pessoa com Deficiência, e da Rede 
de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 
Crônicas (Objetivo 1.2.2, p. 643) 
- Apoiar a ampliação de 6 para 12,o número de Centro de Atenção Psicossocial (CAPS 





Quadro 4 (Continuação) 
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Maranhão 
Implementar ações de saneamento 
básico e saúde ambiental, de forma 
sustentável, para a promoção da 
saúde e redução das desigualdades 
sociais (Diretriz 5.3, Eixo V: Gestão 
do SUS e modelo de atenção à 
saúde, p.649) 
Reduzir e prevenir riscos e agravos à saúde da 
população, considerando os determinantes 
sociais, por meio das ações de vigilância, 
promoção e proteção, com foco na prevenção de 
doenças crônicas não transmissíveis, acidentes e 
violências, no controle das doenças transmissíveis 
e na promoção do envelhecimento saudável 
(Objetivo 5.3.1, p.649) 
- Ampliar em 5%, a cada ano, o Número de Amostras no controle da qualidade 
da água relativo aos parâmetros “Coliformes Total, Cloro Residual Livre e Turbidez” (p.649) 
- Implantar 4 (quatro) Unidades Sentinelas, em regionais do Estado, para o apoio ao 
monitoramento de populações potencialmente expostas a poluição do ar (p.649) 
Paraíba 
Fortalecer o acesso da população a 
serviços de qualidade, com 
equidade e em tempo adequado ao 
atendimento das necessidades de 
saúde em todos os ciclos da vida, 
de modo a considerar os 
determinantes sociais, aprimorando 
a política de atenção básica, 
atenção especializada, vigilância em 
saúde, regulação, assistência 
farmacêutica e a consolidação das 
redes regionalizadas de atenção à 
saúde (Diretriz 1, p136) 
Reduzir a morbimortalidade por meio de 
implantação e implementação das ações de 
Vigilância em Saúde através da promoção, 
proteção, prevenção, reabilitação, redução dos 
riscos e danos à saúde da população (Objetivo 4, 
p.138) 
- Fomento de 100% das ações do laboratório de saúde publica estadual para execução do 
diagnóstico das doenças\agravos, análise de água para consumo humano e ambiental, 
assim como de produtos sujeitos à vigilância sanitária (p.138) 
Pernambuco 
Desenvolvimento e aperfeiçoamento 
com acesso regionalizado às ações 
de média e alta complexidade  
(Diretriz 2, p.217) 
Não descrito 
- Ministrar oficinas sobre prevenção de acidentes com animais peçonhentos e agentes 
toxicológicos para agentes municipais de vigilância (p.233) 
Desenvolvimento das ações 
estratégicas de vigilância em Saúde 
(Diretriz 4, p.253) 
Fortalecer ações de vigilância em saúde do 
trabalhador (p.254) 
- Desenvolver eventos sobre a transição para modelo agroecológico destinado aos 
trabalhadores expostos a agrotóxicos nos municípios prioritários (p.255) 
Fortalecer as ações de vigilância epidemiológica e 
ambiental para o controle das doenças e agravos 
e promoção da saúde (p.256) 
- Implantar o tratamento da pessoa tabagista nos municípios que contratualizaram o 
segundo ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ) (p.260) 
Fortalecer as ações em saúde para população 
usuária de drogas que apresentam agravos como 
Tuberculose, Hanseníase, Sífilis, HIV e Hepatites 
Virais (p.260) 
- Apoiar a qualificação das ações em saúde direcionadas à população de Rua usuária de 
drogas que apresentam agravos como Tuberculose, Hanseníase, Sífilis, HIV e Hepatites 
Virais, através de espaços colegiados e empoderamento da rede local na garantia de 






Quadro 4 (Continuação) 
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Maranhão 
Implementar ações de saneamento 
básico e saúde ambiental, de forma 
sustentável, para a promoção da 
saúde e redução das desigualdades 
sociais (Diretriz 5.3, Eixo V: Gestão 
do SUS e modelo de atenção à 
saúde, p.649) 
Reduzir e prevenir riscos e agravos à saúde da 
população, considerando os determinantes 
sociais, por meio das ações de vigilância, 
promoção e proteção, com foco na prevenção de 
doenças crônicas não transmissíveis, acidentes e 
violências, no controle das doenças transmissíveis 
e na promoção do envelhecimento saudável 
(Objetivo 5.3.1, p.649) 
- Ampliar em 5%, a cada ano, o Número de Amostras no controle da qualidade 
da água relativo aos parâmetros “Coliformes Total, Cloro Residual Livre e Turbidez” (p.649) 
- Implantar 4 (quatro) Unidades Sentinelas, em regionais do Estado, para o apoio ao 
monitoramento de populações potencialmente expostas a poluição do ar (p.649) 
Piauí Promover o cuidado integral às 
pessoas nos ciclos de vida (criança, 
adolescente, jovem, adulto e idoso), 
considerando as questões de 
gênero, orientação sexual, 
raça/etnia, situações de 
vulnerabilidade, as especificidades e 
a diversidade na atenção básica, 
nas redes temáticas e nas redes de 
atenção à saúde (Diretriz 3, p.78) 
 
Fortalecer a intersetorialidade de ações 
sustentáveis, na interface com outras políticas 
sociais no âmbito da Educação, Assistência 
Social, Segurança, Transporte, Meio Ambiente e 
Saneamento Básico, promovendo e fortalecendo a 
inclusão de segmentos e grupos prioritários e a 
promoção da saúde e redução das desigualdades; 
(Objetivo 3.1,p.78) 
 
- Ampliar a proporção de análises realizadas em amostras de água para consumo humano, 






Coordenação dos Sistemas de 
Vigilância em Saúde (gestão 
integrada das vigilâncias) (Diretriz 4, 
Eixo 1: Fortalecimento da gestão 
(qualidade) do cuidado e Regulação 
do Acesso, p.114) 
Fortalecer a Promoção e a Vigilância em Saúde 
(Objetivo estratégico OE2, p.115) 
 
- Ampliar em 5 pontos percentuais por ano (de 21% para 47%) as análises realizadas em 
amostra de água para o consumo humano quanto aos parâmetros coliforme total, cloro 
residual livre e turbidez (Meta 4.5, p.115)  
- Apoiar 100% dos municípios prioritários, do Plano de Ação Estadual dos Agrotóxicos, para 
realização das notificações de intoxicações exógenas (Meta 4.8, p.115) 
- Implantar metodologia de análises de detecção de resíduos e outros contaminantes de 
grãos, minerais e laticínios na II e VII regiões de saúde (Meta 4.11, p.115) 
- Fomentar a criação de uma política estadual de vigilância de zoonoses, doenças 
transmitidas por vetores e acidentes por animais peçonhentos e venenosos (Meta 4.18, 
p.116) 
- Coordenar as ações de vigilância ambiental relacionadas aos fatores de risco à saúde 
humana, incluindo os contaminantes presentes nos compartimentos ambientais, em 100% 
das Regiões de Saúde do estado (Meta 4.20, p.116) 
Sergipe Não disponibilizado no sítio eletrônico da Secretaria Estadual de Saúde de Sergipe 






Quadro 5: Diretrizes, objetivos e metas estabelecidas nos Planos Estaduais de Saúde 2016-2019 para o desenvolvimento de 
ações e práticas direcionadas à atenção aos agravos de exposição e intoxicação. Estados da Região Centro-Oeste, Brasil.  
 
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Distrito 
Federal 
Ampliação e qualificação da Política 
Pública de promoção e vigilância em 
saúde para prevenção, redução, 
eliminação dos riscos e agravos à 
saúde da população  
(Diretriz 3, Eixo 1, Modelo de 
Atenção, p. 69, v2) 
Fortalecer as ações de Vigilância Ambiental no DF 
(Objetivo 1.3.3, p. 70) 
Ampliar, em 10% ao ano o número de coletas de amostras de água para consumo humano, 
em relação ao quantitativo de amostras coletadas em 2014 (Objetivo 53, p.70) 
Aprimorar as ações do Laboratório Central para 
atender as demandas específicas de saúde 
pública no DF (Objetivo 1.3.4, p. 71) 
- Atingir 100% em 2019, o número de Análises de amostras de água coletas para consumo 
humano  (Objetivo 54, p.70) 
- Ampliar a capacidade de resposta laboratorial em 5% ao ano, com ano base 2014* 
(Objetivo 55, p.70) *Inclui análise toxicológica 
Goiás 
Garantia de ampliação e 
qualificação do acesso às ações e 
aos serviços de saúde de qualidade, 
com equidade, aprimorando a 
atenção primária e especializada, a 
vigilância em saúde e a assistência 
farmacêutica no SUS (Eixo 1: Direito 
à Saúde, Garantia de Acesso e 
Atenção de Qualidade, Diretriz 2, p. 
239) 
Não descrito 
- Implantar a linha de cuidado das pessoas com intoxicações que evoluírem para 
cronicidade nos 246 municípios do Estado (Objetivo 2.10, p. 239) 
Mato 
Grosso 




Não foram previstas, diretrizes, objetivos e metas específicas relacionadas a exposição, intoxicação ou envenenamento 









Quadro 6: Diretrizes, objetivos e metas estabelecidas nos Planos Estaduais de Saúde 2016-2019 para o desenvolvimento de 
ações e práticas direcionadas à atenção aos agravos de exposição e intoxicação. Estados da Região Sudeste, Brasil.  
 
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Espírito 
Santo 
Organizar o sistema de serviços em 
uma rede de atenção estadual de 
saúde composta por redes 
temáticas para garantir o 
atendimento oportuno do usuário e 
fortalecer a integralidade na atenção 
e a equidade no acesso, com foco 
nas necessidades de saúde dos 
espaços regionais (Diretriz 1, p. 
182,195) 
Garantir o cuidado integral à saúde para toda a 
população capixaba, em especial para populações 
vulneráveis e tradicionais, a partir da organização 
do acesso regulado para as tecnologias da 
atenção especializada de acordo com as 
necessidades e prioridades das Regiões de 
Saúde (Objetivo 1.3, p.182) 
Região Central do Estado: 
 
- Implantar processo avaliação, análise, acompanhamento e monitoramento da saúde da 
população ribeirinha vítima do crime ambiental de Mariana – MG (p.196) 
- Elaborar diagnóstico regional sobre as condições de saúde mental da população que 
envolva suicídio, uso de álcool e outras drogas, uso contínuo de Benzodiazepínicos e 
internações psiquiátricas (p.196) 
Redução dos riscos e agravos à 
saúde da população por meio das 
ações de promoção e prevenção 
buscando a articulação intersetorial 
considerando os determinantes e 
condicionantes de saúde com base 
nas necessidades sociais 
identificadas e a intervenção no 
risco sanitário (Diretriz 3, p.186) 
Incorporar na prática cotidiana dos serviços de 
saúde a integralidade do cuidado, com ênfase na 
promoção da saúde e prevenção de doenças e 
agravos a partir da identificação e análise dos 
fatores geradores de ameaças a vida nas 
comunidades, bem como da vigilância e controle 
de doenças transmissíveis e não transmissíveis, e 
a regulação de bens e produtos sujeitos a 
legislação do SUS (p.186) 
- Garantir acesso e uso adequado aos soros antivenenos e antídotos padronizados nas 
quatro Regiões de Saúde e nos pontos de atenção na rede de urgência e emergência do 
Estado (p.187) 
- Implantar e Implementar o Plano Estadual de Vigilância Ambiental, atuando de modo 
integrado com as redes assistenciais e demais setores da gestão pública e da sociedade, 
com foco nos grupos populacionais mais expostos aos fatores de risco ambientais e às 
patologias com maior morbimortalidade impactadas por esses fatores ambientais (p.187) 
- Elaborar e implantar o plano de vigilância em saúde das populações expostas a 
agrotóxicos – VSPEA (p.188) 
- Estruturar/implantar as unidades sentinelas para o VIGIAR nos 28 municípios prioritários 
identificados a partir dos Instrumentos de Identificação dos Municípios de Risco – IIMR 
(p.188) 
- Ampliar as ações do programa estadual de monitoramento de resíduos de agrotóxicos em 
alimentos de origem vegetal no Espírito Santo até dezembro de 2018 (p.189) 
 
Região Metropolitana do Estado: 
- Ampliar, elaborar e implantar o plano de vigilância em saúde das populações expostas a 








Quadro 6 (Continuação) 
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Espírito 
Santo 
(Continuação) Redução dos riscos e 
agravos à saúde da população por 
meio das ações de promoção e 
prevenção buscando a articulação 
intersetorial considerando os 
determinantes e condicionantes de 
saúde com base nas necessidades 
sociais identificadas e a intervenção 
no risco sanitário (Diretriz 3, p.186) 
(Continuação) Incorporar na prática cotidiana dos 
serviços de saúde a integralidade do cuidado, com 
ênfase na promoção da saúde e prevenção de 
doenças e agravos a partir da identificação e 
análise dos fatores geradores de ameaças a vida 
nas comunidades, bem como da vigilância e 
controle de doenças transmissíveis e não 
transmissíveis, e a regulação de bens e produtos 
sujeitos a legislação do SUS (p.186) 
(Continuação)  
Região Central do Estado: 
-  Implementar ações intersetoriais para avaliação e monitoramento do uso de agrotóxicos, 
qualidade da água para consumo e os agravos relacionados à saúde do trabalhador (p. 201) 
 
Região Sul do Estado: 
- Capacitar 100% das equipes de vigilância sanitária - regional (1) e municipais (26) – e 
Centro de Referência em Saúde do Trabalhador - CEREST Regional (1) para investigar 
acidentes de trabalho graves e fatais; e desenvolvimento de ações em toxicovigilância no 
quadriênio 2016-2019 (p. 203) 
- Monitorar a alimentação dos sistemas de notificação da ANVISA (Farmacovigilância, 
Tecnovigilância, Hemovigilância) pelos Estabelecimentos Assistenciais de Saúde existentes 
na Região Sul por ano do quadriênio 2016-2019 (p. 204) 




Ampliar e qualificar o acesso aos 
serviços de saúde de qualidade, em 
tempo adequado, com ênfase na 
humanização, equidade e no 
atendimento das necessidades de 
saúde, aprimorando a política de 
atenção básica, especializada, 
ambulatorial e hospitalar, garantindo 
o acesso a medicamentos no âmbito 
do SUS (Eixo 1 – Direito à Saúde, 
garantia de acesso e atenção de 
qualidade, p.201) 
Objetivo relacionados à Fundação Ezequiel Dias: 
 
Desenvolver, produzir e entregar medicamentos e 
produtos biológicos para o SUS (vacinas, soros 
antipeçonhentos e biofármacos), cumprindo desta 
forma, as diretrizes da política nacional de 
assistência farmacêutica, principalmente no 
atendimento às necessidades de tratamento de 
agravos e doenças da população brasileira. 
(Objetivo O.1.1.b, p. 201) 
Meta relacionadas à Fundação Ezequiel Dias 
 
-  Entregar 514.696 ampolas de Soros ao Ministério da Saúde, responsável pela distribuição 
às Secretarias Estaduais de Saúde (Meta M.1.1.d, p. 201) 
 
Objetivos relacionados à Vigilância em Saúde: 
 
Implementar ações de abordagem aos fatores 
condicionantes, determinantes, riscos e danos à 
saúde, inclusive ações de saneamento básico e 
saúde ambiental (Objetivo O.1.2.h, p. 203) 
 
Implantar sistemas de abastecimento de água, 
coleta e tratamento de esgoto em todas as 
localidades com população entre 200 e 5.000 
habitantes no Norte e Nordeste de Minas (Objetivo 
O.1.2.l p. 203) 
Meta relacionadas à Vigilância em Saúde: 
 
- Estruturar e atualizar anualmente os 6 Planos de Contingência para Doenças emergentes/ 
reemergentes de interesse estadual; acidentes (Químicos, Biológicos, Radioativos e 






Quadro 6 (Continuação) 
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Minas 
Gerais 
(Continuação) Ampliar e qualificar o 
acesso aos serviços de saúde de 
qualidade, em tempo adequado, 
com ênfase na humanização, 
equidade e no atendimento das 
necessidades de saúde, 
aprimorando a política de atenção 
básica, especializada, ambulatorial e 
hospitalar, garantindo o acesso a 
medicamentos no âmbito do SUS 
(Eixo 1 – Direito à Saúde, garantia 
de acesso e atenção de qualidade, 
p.201) 
Objetivos relacionados à Saúde Mental: 
 
Formular, apoiar e induzir a implantação e 
implementação da Política de Saúde Mental, 
álcool e outras drogas e da Rede Assistencial, no 
Estado de Minas Gerais, em consonância com os 
princípios do SUS e da Reforma Psiquiátrica 
Antimanicomial (Objetivo O.1.12.a, p. 224) 
 
Avaliar, fiscalizar, monitorar e financiar o programa 
de apoio aos usuários de Álcool e outras Drogas 
através das informações disponíveis em seu 
banco de dados e dos resultados das vistorias 
(Objetivo O.1.12.b, p. 225) 
Meta relacionadas à Saúde Mental: 
 
- Garantir recurso para implantação e participação no custeio dos pontos de atenção, sendo 
estes: CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS AD, CAPS ADIII, CAPS i, Unidades de Acolhimento 
Adulto, Unidades de Acolhimento Infanto-Juvenil, Centros de Convivência e Serviços 
Residenciais Terapêuticos (Meta M.1.12.a, p. 225) 
 
Objetivos relacionados ao Tabagismo: 
 
Fortalecer o Programa de Controle do Tabagismo 
em Minas Gerais reduzindo a prevalência de 
fumantes e a consequente morbimortalidade, por 
doenças tabaco relacionadas, em Minas Gerais 
(Objetivo O.1.20.a, p. 233)  
 
Ampliar a adesão dos usuários ao programa 
(Objetivo O.1.20.b, p. 233) 
 
Ampliar a adesão dos municípios ao Programa de 
Controle do Tabagismo em Minas Gerais para a 
oferta do tratamento e abordagem ao tabagista 
(Objetivo O.1.20.c, p. 233) 
Meta relacionadas ao Tabagismo: 
 
- Realizar campanhas de mobilização do Programa de Controle do Tabagismo em Minas 
Gerais (Meta M.1.20.a, p. 233) 
- Capacitar os gestores do Programa de Controle do Tabagismo e os Profissionais de Saúde 
envolvidos a fim de qualificar e ampliar o programa em Minas Gerais (Meta M.1.20.b, p. 233) 
- Realizar Diagnóstico do Programa de Controle do Tabagismo em Minas Gerais (Meta 
M.1.20.c, p. 233) 
Objetivos relacionados a Promoção da Saúde: 
 
Estimular e monitorar ações que visem a redução 
da prevalência dos principais fatores de risco para 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT): 
tabaco, alimentação não saudável, inatividade 
física e o consumo nocivo de álcool. (Objetivo 
O.1.22.c, p.235) 
 
Meta relacionadas à Promoção da Saúde: 
 
- Elaborar Plano Estadual de Promoção da Saúde (Meta M.1.22.a, p. 235) 
- Elaborar normas técnicas para direcionamento da implantação e implementação da 
Política Estadual de Promoção da Saúde no Estado de Minas Gerais (Meta M.1.22.d, p. 
235) 
- Implementar a Política Estadual de Promoção da Saúde em 80% dos municípios que 





Quadro 6 (Continuação) 
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Minas 
Gerais 
(Continuação) Ampliar e qualificar o 
acesso aos serviços de saúde de 
qualidade, em tempo adequado, 
com ênfase na humanização, 
equidade e no atendimento das 
necessidades de saúde, 
aprimorando a política de atenção 
básica, especializada, ambulatorial e 
hospitalar, garantindo o acesso a 
medicamentos no âmbito do SUS 
(Eixo 1 – Direito à Saúde, garantia 
de acesso e atenção de qualidade, 
p.201) 
Objetivos relacionados à Saúde do Homem: 
 
Realizar ações e atividades de promoção à saúde 
e prevenção às doenças, e incentivar a ampliação 
do acesso aos serviços de saúde (Objetivo 
O.1.24.a, p. 241). 
Meta relacionadas à Saúde do Homem: 
 
- Promoção e proteção à saúde dos homens consumidores de tabaco, álcool e outras 
drogas (Meta M.1.24.n, p. 242) 
Rio de 
Janeiro 
Controle de Doenças Transmitidas 
por Água e Alimentos 
 
Descrição: Desenvolver a vigilância 
da qualidade da água para consumo 
humano; monitoramento da água 
oferecida à população com a análise 
de pontos definidos por técnicos da 
Saúde Coletiva (Programa: 
Promoção e Vigilância em Saúde, p. 
74) 
Coordenar ações de vigilância epidemiológica nas 
doenças de transmissão hídrica e alimentar no 
Estado do Rio de Janeiro (p.74) 
Não descritas 
Combate às Doenças Sexualmente 
Transmissíveis e à AIDS 
 
Descrição: Desenvolvimento de 
ações voltadas para o controle e 
prevenção das DSTs e AIDS, 
contemplando cinco dimensões: 
prevenção, assistência, controle, 
vigilância epidemiológica e 
desenvolvimento de recursos 
humanos (Programa: Promoção e 
Vigilância em Saúde, p. 77) 
 
Capacitação e orientação das equipes municipais 
para atividades de saúde voltadas para o grupo de 
adolescentes, priorizando sexualidade, uso 







Quadro 6 (Continuação) 
 





Descrição: Vigilância epidemiológica 
das doenças imunopreviníveis e 
acidentes com animais peçonhentos 
(Programa: Promoção e Vigilância 
em Saúde, p. 75) 






Descrição: Desenvolvimento de 
ações sócio-ambientais integradas a 
nível municipal e regional. Em uma 
segunda fase será feito o 
acompanhamento da ações 
desenvolvidas pelos profissionais 
dos municípios e a avaliação do 
impacto social; acompanhamento 
das populações expostas a 
agrotóxico em conjunto com o 
CESTEH/FIOCRUZ; participação no 
Grupo Interdisciplinar de Educação 
Ambiental (GIEA) que coordena as 
ações de educação ambiental no 
ensino formal das escolas da rede 
estadual de ensino (Programa: 
Promoção e Vigilância em Saúde, p. 
78) 
Desenvolver ações de combate e prevenção a 
agravos ambientais com potencial para gerar 









Quadro 6 (Continuação) 
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Rio de 
Janeiro 
Programa de Promoção e Vigilância 
em Saúde no âmbito da Região 
Serrana do estado, p. 104) 
 
 
Criar referências laboratoriais para os casos de 
intoxicação por  agrotóxicos (p.105) 
 
- Introduzir a questão das referências intermunicipais para atendimento às intoxicações 
agudas e crônicas (Meta 1, p.105) 
- Fazer um diagnóstico regional da situação (Meta 2, p.105)  
- Realizar um seminário regional sobre o assunto (Meta 3, p.105) 
- Realizar parceria entre as Secretarias Municipais de Saúde, setor de Vigilância Sanitária e 
Secretaria de Agricultura para fiscalização (Meta 4, p.105) 
- Implantar o Programa de Saúde do Trabalhador (Meta 5, p.105)  
- Criar protocolos para atendimento de intoxicação agrotóxica (Meta 6, p.105)  
- Criar assessoria de vigilância ambiental (Meta 7, p.105)  
- Implantar o curso básico de vigilância ambiental (Meta 8, p.105) 
- Criar o Núcleo de Educação em Saúde (Meta 9, p.105)  
- Garantir atenção ambulatorial e hospitalar para intoxicações por agrotóxico: (Meta 10, 
p.105) 




Aperfeiçoar a produção e 
distribuição de insumos essenciais 
para o Sistema Único de Saúde 
(Diretriz 4, Eixo I - qualificação do 
acesso e da atenção à saúde, p. 
153) 
Fortalecer o Instituto Butantan como laboratório 
público de referência nacional (Objetivo 1, p. 153) 
- Atender a demanda do Ministério da Saúde de acordo com a Capacidade de produção do 
Instituto Butantan* (Meta 1, p.153) (*soro antiveneno) 
Aprimorar as ações de vigilância de 
fatores ambientais de risco e 
agravos à saúde (Diretriz 5, Eixo III - 
vigilância em saúde, p. 179) 
Aprimorar a vigilância da qualidade da água para 
consumo humano (Objetivo 1, p. 179) 
- Desenvolver referências técnicas para qualificar 100% dos municípios no gerenciamento 
de riscos sanitários associados à água para consumo humano  (Meta 1, p. 179) 
- Ampliar em 10% o número de amostras de água programadas do Proágua para análise 
(Meta 3, p 179.) 
Aprimorar a vigilância em saúde em áreas 
Contaminadas (Objetivo 2, p. 179) 
- Desenvolver referências técnicas para qualificar os municípios com áreas cadastradas pelo 
órgão ambiental estadual no gerenciamento de riscos sanitários (Meta 1, p. 179) 
- Apoiar 100% dos municípios com áreas contaminadas prioritárias para executar ações de 
Vigilância Epidemiológica (Meta 2, p. 179) 
Implementar o desenvolvimento de outras  
atividades de Vigilância em Saúde Ambiental 
(Objetivo 3, p. 179) 
- Apoiar 100% dos municípios prioritários para vigilância em saúde 
Da intoxicação por agrotóxicos (Meta 2, p. 179) 
Difundir conhecimento em saúde ambiental 
(Objetivo 4, p. 180) 
- Promover três seminários anuais nas temáticas de "água & saúde", "áreas contaminadas & 




Quadro 6 (Continuação) 
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
São 
Paulo 
Aprimorar o sistema estadual de 
vigilância sanitária para atuar nos 
condicionantes e determinantes da 
saúde (Eixo iii - vigilância em saúde, 
p.181) 
Controlar o risco sanitário relacionado ao consumo 
de produtos de interesse da saúde (Objetivo 1, p. 
181) 
- Controlar o risco sanitário de 100% dos medicamentos notificados com reações adversas  
e queixas técnicas (Meta , p 181.) 
Controlar o risco sanitário relacionado aos locais 
de trabalho (Objetivo 3, p. 182)  
- Controlar o risco sanitário de 100% dos locais de trabalho priorizados pelo Programa de 
Vigilância à Saúde do Trabalhador Exposto ao Amianto (Meta 1, p. 182) 
- Controlar o risco sanitário de 100% dos municípios com locais de trabalho priorizado pelo 
Programa de Vigilância em Postos de Combustíveis (Meta 2, p. 182) 
Controlar o risco sanitário dos Eventos 
Toxicológicos (Objetivo 4, p. 182) 
- Monitorar a eliminação da capina química de 100% dos municípios paulistas que a 
praticam (Meta 1, p. 182) 
- Qualificar 100% das equipes municipais de vigilância sanitária para gerenciar riscos 
associados a agrotóxicos (Meta 2, p. 182) 
 
Aprimorar ações de atenção à 
saúde relacionadas aos expostos e 
intoxicados (Diretriz 8, Eixo III -  
Vigilância em Saúde, p. 183) 
Coordenar o Sistema Estadual de Toxicovigilância 
(Objetivo 1, p. 183) 
- Implantar procedimento operacional padrão para realizar investigação de óbitos e 
tentativas de suicídios relacionados às intoxicações notificadas em 100% dos grupos 
regionais de vigilância (Meta 1, p. 183) 
- Apoiar a elaboração de planos de ações estratégicas para o fomento da atenção integral à 
saúde dos expostos e intoxicados em 100% das redes regionais de atenção à saúde (Meta 
2, p. 183) 
Implantar ações de mitigação de  
mudanças climáticas na SES/SP 
(Diretriz 1, Eixo VIII - Integrar a 
SES/SP na Política Estadual 
de Mudanças Climáticas, p. 215) 
Mitigar impacto dos resíduos sólidos produzidos 
nas ações SES/SP (Objetivo 1, p. 215) 
- Implantar comissão de gerenciamento de resíduos de serviços de saúde em 100% dos 
hospitais estaduais (Meta 1, p. 215) 
Mobilização e educação para 
mudanças de hábitos visando a 
mitigação e adaptação às mudanças 
climáticas (Diretriz 2, Eixo VIII - 
Integrar a SES/SP na Política 
Estadual de Mudanças Climáticas, 
p. 215) 
Difundir conhecimento sobre mudanças climáticas 
(Objetivo 1, p. 215) 
- Realizar oficinas em 100% dos Departamentos Regionais de Saúde para sensibilização 
dos profissionais de saúde da SES e membros do Conselho Estadual de Saúde sobre 
mudanças climáticas (Meta 1, p. 215) 
- Realizar reuniões/encontros técnicos em 100% dos grupos regionais de vigilância sobre 
riscos e impactos à saúde decorrentes de mudanças climáticas (Meta 2, p. 215) 









Quadro 7: Diretrizes, objetivos e metas estabelecidas nos Planos Estaduais de Saúde 2016-2019 para o desenvolvimento de 
ações e práticas direcionadas à atenção aos agravos de exposição e intoxicação. Estados da Região Sul, Brasil.  
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Paraná 
 
Fortalecimento da Rede de Atenção 
à Saúde Mental (Diretriz 3, p.161) 
Efetivar o cuidado à saúde mental nos três níveis 
de atenção da Rede. (p.161) 
- Ampliar até 76% o percentual de municípios do Estado com acesso ao SIMPR (Meta 3.1.2, 
p.161) 
Ações: Implantação e implementação de Centros de Atenção Psicossocial AD III e Unidades 
de Acolhimento; 
- Estímulo à realização de atividades educativas com enfoque sobre o uso abusivo de álcool 
(p.161) 
Fortalecimento das Ações de 
Promoção da Saúde  
(Diretriz 9, p.167) 
Promover a intersetorialidade no desenvolvimento 
das ações e reduzir vulnerabilidade e riscos à 
saúde relacionados aos seus determinantes e 
condicionantes (p.167) 
- Realizar 15 iniciativas anuais voltadas à Promoção da Saúde para usuários, gestores e 
profissionais da saúde (Meta 9.1.4, p.167) 
Ações: Qualificação de pedagogos e professores no Programa Saber Saúde, por meio da 
modalidade EAD, nas seguintes temáticas: Tabagismo; Uso Abusivo do Álcool; Alimentação 
Saudável; Atividade Física; Exposição Solar (p.167) 
Fortalecimento da Política de 
Assistência Farmacêutica  
(Diretriz 14, p.173) 
 
Promover o acesso da população paranaense aos 
medicamentos contemplados nas políticas 
públicas e ao cuidado farmacêutico (p.173) 
- Ampliar em 4% ao ano a distribuição de medicamentos, soros, vacinas e insumos 
padronizados nas políticas públicas e sob responsabilidade de gerenciamento estadual 
(Meta 14.1.1, p.173) 
Ações: Aquisição, recebimento, armazenamento e distribuição de medicamentos, soros, 
vacinas e insumos padronizados nas políticas públicas e sob responsabilidade de 
gerenciamento estadual (p.173) 
Fortalecimento da Política de 
Vigilância em Saúde  
(Diretriz 15, p.175) 
Analisar a situação de saúde, identificar e 
controlar determinantes e condicionantes, riscos e 
danos à prevenção e promoção da saúde, por 
meio de ações de vigilância epidemiológica, 
vigilância sanitária, vigilância ambiental, vigilância 
da saúde do trabalhador e vigilância laboratorial. 
- Encerrar a investigação de pelo menos 80% dos casos de Doenças de Notificação 
Compulsória Imediata (DNCI)*  registrados no Sinan, em até 60 dias a partir da data de 
notificação (Meta 15.1.9, p.175) 
Ações: Retroalimentação junto às áreas técnicas da Secretaria Estadual da Saúde e 
municípios, para encerramento oportuno; 
- Educação Permanente para os profissionais da vigilância e assistência sobre DNCI (p.175) 
- Elaborar e divulgar planos de contingência e protocolos de atuação para o  enfrentamento 
e resposta a emergências em saúde pública (surtos, epidemias, desastres, eventos de 
massa e QBRN – artefato químico, biológico, radiológico e nuclear), em  conjunto com as 
demais áreas técnicas (Meta 15.1.14, p.176) 
Ações: Articulação com as áreas técnicas para a elaboração dos planos de contingência e 
protocolos de atuação em surtos, epidemias, agravos inusitados, doenças emergentes e 
reemergentes, eventos de massa e desastres. 
- Divulgação dos planos de contingência e protocolos elaborados. 
- Capacitação dos profissionais das Regionais de Saúde e municípios sobre os planos de 





Quadro 7 (Continuação)   
 
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Paraná 
(Continuação) Fortalecimento da 
Política de Vigilância em Saúde  
(Diretriz 15, p.175) 
(Continuação) Analisar a situação de saúde, 
identificar e controlar determinantes e 
condicionantes, riscos e danos à prevenção e 
promoção da saúde, por meio de ações de 
vigilância epidemiológica, vigilância sanitária, 
vigilância ambiental, vigilância da saúde do 
trabalhador e vigilância laboratorial. 
- Ampliar em 5 pontos percentuais a proporção de análises realizadas em amostras de água 
para consumo humano, quanto aos parâmetros coliformes totais, cloro residual livre e 
turbidez (Meta 15.1.13, p.176) 
Ações: Viabilização do suporte laboratorial para as análises de água; 
- Manutenção da REDE AGUALAB, sob coordenação do LACEN, nas onze Regionais de 
Saúde, nas quais existem laboratórios de referência para análise de água; 
- Manutenção de parceria com Universidades Públicas Estaduais (UEPG; UNICENTRO; 
UNIOESTE; UEM; UEL e FAFIUV), como referência para realização de análises de água 
nos municípios de oito Regionais de Saúde, para os parâmetros microbiológico, turbidez e 
flúor; 
- Realização de educação permanente aos coordenadores técnicos do VIGIAGUA das 22 
RS; 
- Sensibilização e capacitação para que todos os municípios e Regionais de Saúde operem 
a nova Plataforma do SISAGUA; 
- Implantação de metodologia para realização de inspeção em Sistemas de Abastecimento 
de Água; 
- Monitoramento e Avaliação contínua das ações relacionadas às análises de água (p.176 
Santa 
Catarina 
Garantia do acesso da população a 
serviços de  qualidade, com 
equidade e em tempo adequado ao 
atendimento das necessidades de 
saúde, mediante aprimoramento da 
Política de Atenção Básica 
(Diretriz 1, Eixo Atenção Básica, 
p.249) 
Utilizar mecanismos que propiciem a ampliação do 
acesso a Atenção Básica (Objetivo 1.1, p. 249) 
- Reduzir a morbidade por acidentes por aranhas peçonhentas (Meta 20, p.249) 
Garantia do direito ao cuidado 
singular em saúde mental, álcool e 
outras drogas, norteado pelos  
pressupostos da Política Nacional 
de Saúde Mental 
(Diretriz 2, Eixo Atenção Básica, 
p.250) 
Qualificar o cuidado em saúde mental, álcool e 
outras drogas, nos pontos de atenção da Rede de 
Atenção Psicossocial, norteado pela Política 
Nacional de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas 
(Objetivo 2.1, p.250) 
- Ampliar as discussões em relação a redução de danos e a cultura da internação em saúde 






Quadro 7 (Continuação)   
 
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Santa 
Catarina 
Fortalecimento da Vigilância em 
Saúde nas ações de prevenção e 
controle de doenças, agravos e 
eventos de saúde pública 
(Diretriz 1, Eixo Vigilância em 
Saúde, p.250) 
Reduzir riscos e agravos a saúde da população 
por meio de ações de vigilância e promoção da 
saúde (Objetivo 1.1, p.250) 
- Reduzir a morbidade por acidentes por aranhas peçonhentas (Meta 11, p.251) 
Implementar ações de gerenciamento de risco 
sanitário e de saúde ambiental (Objetivo 1.2, 
p.251) 
- Ampliar o número de análises realizadas em amostras de água para consumo humano, 
quanto aos parâmetros coliformes totais, ao cloro residual livre, ao flúor e a turbidez (Meta 1, 
p.251) 
- Aumentar e qualificar a vigilância da qualidade da água para consumo humano (Meta 2, 
p.251) 
- Reduzir a subalimentação do Sisagua (Meta 3, p.251) 
- Implantar a Vigilância em Saúde das Populações Expostas a Agrotóxicos (Meta 4, p.251) 
- Ampliar e qualificar as inspeções dos locais identificados como responsáveis pelo manejo 
e destino final dos resíduos (Meta 5, p.251) 
- Ampliar e qualificar as notificações relacionadas ao pós-comércio e a assistência a saúde 
(Meta 7, p.252) 
Aprimoramento da Rede de Atenção 
as Urgências, com expansão e 
adequação de Unidades de Pronto 
Atendimento (UPA), de Serviços de 
Atendimento Móvel de Urgência 
(SAMU), de prontos-socorros e 
centrais de regulação, articulada às 
outras redes de atenção. (Diretriz 2, 
Eixo Atenção em média e alta 
complexidade ambulatorial e 
hospitalar, p.253) 
Integrar o Centro de Informações Toxicológicas de 
SC (CIT/SC) a Rede de Atenção às Urgências e 
Emergências (RUE) como  estabelecimento de 
saúde integrante da Linha de Cuidado ao Trauma 
(Objetivo 2.2, p.253) 
- Formalizar a inserção do Centro de Informações Toxicológicas de SC  na RUE (Meta 1, 
p.253) 
- Implementar a Política de Antídotos na Rede de Atenção à Saúde (Meta 2, p.253) 
- Aumentar a cobertura de chamados da Atenção Básica e da Atenção Especializada ao 
CIT/SC para apoio e suporte clínico e terapêutico as intoxicações (Meta 3, p.253) 
- Disponibilizar informação dos dados de atendimento do CIT/SC, referentes as  
intoxicações, para a gestão do risco decorrente das exposições as substancias toxicas 
(Meta 4, p.253) 
- Aumentar o acesso às análises toxicológicas (Meta 5, p.253) 
Contribuição à adequada formação, 
alocação, qualificação, valorização e 
democratização das relações 
intersetoriais de trabalho dos 
trabalhadores e dos gestores do 
SUS (Diretriz 1, Eixo Gestão do 
SUS, p.253). 
Investir em qualificação e fixação de profissionais 
e gestores para o SUS (Objetivo 1.1, p.253) 
- Aumentar e qualificar a vigilância da qualidade da água para consumo humano (Meta 9, 
p.254) 
- Reduzir a subalimentação do Sisagua (Meta 10, p.254) 
- Implantar a Vigilância em Saúde das Populações Expostas a Agrotóxicos (Meta 11, p.254) 
-  Ampliar e qualificar as inspeções dos locais identificados e responsáveis pelo manejo e 








Quadro 7 (Continuação)   




Qualificação da Rede de Atenção á 
A Saúde consolidando a 
regionalização da saúde 
 (Diretriz 1, p. 192) 
Fortalecer os sistemas de apoio e logísticos da 
Rede de Atenção à Saúde (Objetivo 4, p. 195) 
- Ampliar o número de análises de monitoramento de drogas de abuso em apoio à Rede de 
Atenção Psicossocial de 2.000 para 3.000 (Meta 3, p. 195) 
- Ampliar o número de teleatendimentos de exposições tóxicas provenientes de Unidades de 
Pronto Atendimento de 2.000 para 3.000 (Meta 4, p. 195) 
Fortalecer as ações de âmbito coletivo da 
vigilância em saúde e o gerenciamento de riscos e 
de agravos à saúde (Objetivo 6, p.195) 
- Encerrar 80% ou mais dos casos de Doenças de Notificação Compulsória Imediata* 
registrados no Sinan, em até 60 dias a partir da data de notificação (Objetivo 3, p. 195) 
- Ampliar a Notificação das Intoxicações por agrotóxicos de 1,33 para 6 por 100.000 
(Objetivo 12, p. 196) 
- Ampliar a investigação de queixas técnicas de medicamentos  produzidos por indústrias 
farmacêuticas, farmoquímicas, importadoras de medicamentos e fracionadoras de insumos 
no RS por meio do Sistema de Notificações em Vigilância de Sanitária de 50% para 85% 
(Objetivo 14, p. 196) 
- Ampliar o número de municípios atendidos através do Sub  Programa Estadual de Melhoria 
da Qualidade da Água do PROSAN/RS de 13 para 45 (Objetivo 17, p. 196) 
- Ampliar o número de inspeções sanitárias nos Sistemas de Abastecimento de Água e 
Soluções Alternativas Coletivas de 100 para 3.187 ao ano (Objetivo 24, p.196) 
- Ampliar o percentual de análises em amostras de água para consumo humano pelos 
municípios de 79,3% para 95% conforme a diretriz nacional (Objetivo 25, p.196) 
- Ampliar o percentual de inspeções das Estações de Tratamento de Água de 47% para 
100% por ano (Objetivo 26, p.196) 
- Ampliar a investigação dos surtos de Doenças de Transmissão Hídrica e Alimentar 
notificadas de 41% para 80%  (Objetivo 27, p.196) 
Paraná 
 
Fortalecimento da Rede de Atenção 
à Saúde Mental (Diretriz 3, p.161) 
Efetivar o cuidado à saúde mental nos três níveis 
de atenção da Rede. (p.161) 
- Ampliar até 76% o percentual de municípios do Estado com acesso ao SIMPR (Meta 3.1.2, 
p.161) 
Ações: Implantação e implementação de Centros de Atenção Psicossocial AD III e Unidades 
de Acolhimento; 
- Estímulo à realização de atividades educativas com enfoque sobre o uso abusivo de álcool 
(p.161) 
Fortalecimento das Ações de 
Promoção da Saúde  
(Diretriz 9, p.167) 
Promover a intersetorialidade no desenvolvimento 
das ações e reduzir vulnerabilidade e riscos à 
saúde relacionados aos seus determinantes e 
condicionantes (p.167) 
- Realizar 15 iniciativas anuais voltadas à Promoção da Saúde para usuários, gestores e 
profissionais da saúde (Meta 9.1.4, p.167) 
Ações: Qualificação de pedagogos e professores no Programa Saber Saúde, por meio da 
modalidade EAD, nas seguintes temáticas: Tabagismo; Uso Abusivo do Álcool; Alimentação 
Saudável; Atividade Física; Exposição Solar (p.167) 
Fortalecimento da Política de 
Assistência Farmacêutica  
(Diretriz 14, p.173) 
 
Promover o acesso da população paranaense aos 
medicamentos contemplados nas políticas 
públicas e ao cuidado farmacêutico (p.173) 
- Ampliar em 4% ao ano a distribuição de medicamentos, soros, vacinas e insumos 
padronizados nas políticas públicas e sob responsabilidade de gerenciamento estadual 
(Meta 14.1.1, p.173) 
Ações: Aquisição, recebimento, armazenamento e distribuição de medicamentos, soros, 
vacinas e insumos padronizados nas políticas públicas e sob responsabilidade de 





Quadro 7 (Continuação)   
 
Estado Diretrizes Objetivo Metas e ações propostas 
Paraná 
Fortalecimento da Política de 
Vigilância em Saúde  
(Diretriz 15, p.175) 
Analisar a situação de saúde, identificar e 
controlar determinantes e condicionantes, riscos e 
danos à prevenção e promoção da saúde, por 
meio de ações de vigilância epidemiológica, 
vigilância sanitária, vigilância ambiental, vigilância 
da saúde do trabalhador e vigilância laboratorial. 
- Encerrar a investigação de pelo menos 80% dos casos de Doenças de Notificação 
Compulsória Imediata (DNCI)*  registrados no Sinan, em até 60 dias a partir da data de 
notificação (Meta 15.1.9, p.175) 
Ações: Retroalimentação junto às áreas técnicas da Secretaria Estadual da Saúde e 
municípios, para encerramento oportuno; 
- Educação Permanente para os profissionais da vigilância e assistência sobre as DNCI 
(p.175) 
- Ampliar em 5 pontos percentuais a proporção de análises realizadas em amostras de água 
para consumo humano, quanto aos parâmetros coliformes totais, cloro residual livre e 
turbidez (Meta 15.1.13, p.176) 
Ações: Viabilização do suporte laboratorial para as análises de água; 
- Manutenção da REDE AGUALAB, sob coordenação do LACEN, nas onze Regionais de 
Saúde, nas quais existem laboratórios de referência para análise de água; 
- Manutenção de parceria com Universidades Públicas Estaduais (UEPG; UNICENTRO; 
UNIOESTE; UEM; UEL e FAFIUV), como referência para realização de análises de água 
nos municípios de oito Regionais de Saúde, para os parâmetros microbiológico, turbidez e 
flúor; 
- Realização de educação permanente aos coordenadores técnicos do VIGIAGUA das 22 
RS; 
- Sensibilização e capacitação para que todos os municípios e Regionais de Saúde operem 
a nova Plataforma do SISAGUA; 
- Implantação de metodologia para realização de inspeção em Sistemas de Abastecimento 
de Água; 
- Monitoramento e Avaliação contínua das ações relacionadas às análises de água (p.176) 
- Elaborar e divulgar planos de contingência e protocolos de atuação para o  enfrentamento 
e resposta a emergências em saúde pública (surtos, epidemias, desastres, eventos de 
massa e QBRN – artefato químico, biológico, radiológico e nuclear), em  conjunto com as 
demais áreas técnicas (Meta 15.1.14, p.176) 
Ações: Articulação com as áreas técnicas para a elaboração dos planos de contingência e 
protocolos de atuação em surtos, epidemias, agravos inusitados, doenças emergentes e 
reemergentes, eventos de massa e desastres. 
- Divulgação dos planos de contingência e protocolos elaborados. 
- Capacitação dos profissionais das Regionais de Saúde e municípios sobre os planos de 
contingência elaborados (p.176) 




4.2.3 Considerações finais 
 
A partir da análise documental foi possível identificar que existem ações 
propostas em diferentes políticas públicas e políticas sociais, que foram 
internalizadas de acordos internacionais, ou que foram produzidas pelos entes 
governamentais em âmbito nacional e estadual, que têm o potencial de impactar, 
diretamente ou indiretamente, as ações de saúde, as práticas de atenção aos 
expostos ou intoxicados e direcionar a organização dos serviços de saúde 
relacionados. 
Em conformidade à tendência mundial, o Brasil tem participado, ao longo 
dos anos, de acordos de cooperação internacional. Neste estudo foram identificados 
ao menos nove acordos relacionados ao desenvolvimento de estratégias para a 
preservação do meio ambiente, e em consequência, da saúde humana, incluindo o 
gerenciamento de produtos, desde a estratificação de matéria prima, à produção, 
consumo e tratamento de resíduos,  bem como da mitigação dos danos existentes. 
A ratificação desses acordos internacionais tem corroborado para 
discussão e construção de políticas públicas e sociais intersetoriais, direcionados às 
necessidades do país. Particularmente no setor saúde no âmbito Federal, as 
políticas sociais do Sistema Único de Saúde abrangem as ações e práticas de saúde 
relacionados à promoção, proteção e recuperação da saúde direcionadas a toda 
população ou a grupos vulneráveis, visando a promoção da equidade da atenção às 
pessoas potencialmente expostas. 
No âmbito dos estados, a partir do levantamento dos Planos Estaduais de 
Saúde para os anos de 2016 a 2019, foi possível identificar um planejamento mais 
específico das ações, metas e práticas de saúde. Dentre os objetivos e metas 
estabelecidos houve o predomínio de ações direcionadas à atenção das pessoas 
expostas ou intoxicadas por agrotóxicos, incluindo a proposta de criação de um 
Centro de Referência Estadual específico para o atendimento deste agravo; e, de 
ações direcionadas à vigilância da qualidade da água para consumo humano. 
Poucos estados direcionaram seu planejamento a propostas de uma 




descritas incluíram-se o desenvolvimento de um Plano de Ação, a criação de 
Centros de Referência Intermunicipais para o atendimento das intoxicações agudas 
e crônicas, a implantação de uma linha de cuidado para os intoxicados crônicos e a 







4.3 (CAPÍTULO V) CENTROS DE INFORMAÇÃO E ASSISTÊNCIA 
TOXICOLÓGICA BRASILEIROS: ORGANIZAÇÃO, CAPACIDADE E PRÁTICAS 




Este capítulo apresenta a descrição dos CIATox brasileiros incluídos no 
estudo, a partir de seus atributos organizativos, atributos funcionais, suas práticas de 
atenção à saúde, o perfil de seus atendimentos, a interação com outros serviços e a 
percepção sobre a inserção no Sistema Único de Saúde. 
 
4.3.2 CIATox participantes da pesquisa 
 
Dentre os 31 Centros de Informação e Assistência Toxicológica que foram 
convidados a participar da pesquisa, 19 aceitaram e foram incluídos no estudo, 
representando um percentual de 61,29% dos CIATox brasileiros inseridos na RUE 
do SUS. Dos 12 CIATox não participantes, sete acessaram o questionário mas não o 
responderam, quatro não acessaram o questionário e um recusou a participação. 
Os CIATox participantes estão assim distribuídos: um na Região Norte 
(Pará); quatro na Região Nordeste (Bahia, Paraíba (dois CIATox), Pernambuco, 
Piauí); três na Região Centro-Oeste (Distrito Federal, Mato Grosso e Mato Grosso 
do Sul); três na Região Sul (Paraná, Rio Grande do Sul e Santa Catarina) e sete na 
Região Sudeste (São Paulo (seis CIATox) e Minas Gerais). 
Dos 12 CIATox não participantes, um está localizado na Região Norte 
(Amazonas), três na Região Nordeste (Ceará, Rio Grande do Norte e Sergipe), um 
na Região Centro-Oeste (Goiás), cinco na Região Sudeste (São Paulo (três), Rio de 
Janeiro e Espírito Santo) e dois na Região Sul (dois CIATox no Paraná). 
 





O ano de início das atividades foi diferente entre os CIATox (Quadro 8). 
Três iniciaram suas atividades na década de 70, dez na década de 80, quatro na 
década de 90 e dois nos anos 2000. Contudo, a data de início das atividades não 
necessariamente corresponde ao estabelecimento ou oficialização do serviço como 
um Centro: Enquanto o CIATox de Campinas teve seu estabelecimento um ano 
antes do início de suas atividades, o CIATox de Belém foi estabelecido um ano 
depois. O CIATox da Paraíba teve seu estabelecimento como Centro cinco anos 
após o início de suas atividades; o CIATox do Piauí seis anos após e o CIATox de 
Mato Grosso (CIAVE/MT), 19 anos após. 
 
Quadro 9: CIATox: ano de início das atividades e ano de estabelecimento. Brasil, 
2018. 
CIATOX* 





Diferença ano início X 
ano estabelecimento 
CCI/SP 1971 1971 0 
SERTOX/MG 1974 SI - 
CIT/RS 1976 SI - 
CIAVE/BA 1980 1980 0 
CIVITOX/MS 1981 SI - 
CCI/CPS 1983 1982 -1 
CCI/RP 1983 1983 0 
CIT/SC 1984 1984 0 
CIT/PR 1985 1985 0 
CEATOX/PB 1986 1986 0 
CIAVE/MT 1987 2006 19 
CCI/TAU 1988 1988 0 
CEATOX/SJRP 1989 1989 0 
CEATOX/SP 1991 1991 0 
CEATOX/PE 1992 1992 0 
CIT/PA 1997 1998 1 
CIAT/PB 1999 2004 5 
CIT/DF 2003 2003 0 
CITOX/PI 2006 2012 6 






Somente cinco CIATox possuem registro no Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES) (156). Considerando as informações contidas 
nestes registros notam-se características diferentes entre os Centros (156–160) 
(Quadro 15, Apêndice 3, p.214). 
Quanto ao tipo de estabelecimento, dois CIATox são identificados como 
Pronto Socorro Especializado, um como Clínica/Centro de Especialidade, um como 
Unidade de Apoio de Diagnose e Terapia, e, um como Centro de Saúde/Unidade 
Básica de Saúde. 
Quanto a caracterização de atividades de ensino/pesquisa, dois CIATox 
são identificados como unidades sem atividades de ensino, e três são cadastrados 
como unidades auxiliares de ensino. 
Em relação ao tipo de atendimento exercido, são descritos o atendimento 
ambulatorial (n=5), urgência (n=2), regulação (n=1), Serviço de Apoio Diagnóstico 
Terapêutico (SADT) (n=2), e vigilância em saúde (n=1). Tais atendimentos são 
descritos como de média complexidade no registro de quatro CIATox e alta 
complexidade e média complexidade em um CIATox. 
Dentre os serviços exercidos são descritos: Serviço de prontuário do 
paciente (SPP) (n=3); farmácia (n=1); serviço de atenção psicossocial (atendimento 
psicossocial) (n=1); serviço de diagnóstico por laboratório clínico (exames 
bioquímicos, uroanálise, exames de vigilância epidemiológica e ambiental, exames 
de outros líquidos biológicos, exames hematológicos e hemostasia, exames 
toxicológicos ou de monitorização terapêutica) (n=2); serviço de hemoterapia 
(procedimentos destinados a obtenção de sangue para fins assistenciais) (n=1); 
serviço de urgência e emergência (pronto socorro geral/clínico, estabilização de 
paciente crítico/grave) (n=1); e, serviço de vigilância em saúde (vigilância ambiental) 
(n=1).  
Dentre as comissões e outros serviços descritos incluem-se a revisão de 
documentação médica e estatística (n=2); investigação epidemiológica (n=2); 
notificação de doenças (n=2); farmácia e terapêutica (n=1); controle de infecção 




Finalmente, consta na ficha do CNES de três CIATox o incentivo 
financeiro que fazem jus, após a Portaria GM/MS nº. 1.678, de 02 de outubro de 
2015 (63). 
Importante ressaltar que as informações contidas no cadastro desses 
estabelecimentos além de diferenciarem-se entre si divergem das informações 
obtidas no questionário desta pesquisa, como será detalhado ao longo deste 
capítulo. 
 
4.3.3.1 Vinculação institucional e organização administrativa 
 
Todos os 19 CIATox estão vinculados a alguma instituição gestora (Figura 
3), variando de uma única instituição até três instituições diferentes. Os tipos de 
Instituição gestora são diferentes para cada Centro entrevistado. Dois Centros são 
vinculados somente a Secretaria de Saúde Municipal (SSM), seis Centros são 
vinculados unicamente a Secretaria de Saúde Estadual (SSE) e outros dois CIATox 
são vinculados a Hospitais Universitários Estaduais (HUE). As demais vinculações 
únicas incluem a Universidade Pública Federal (UPF) e Hospital Público Estadual 
(HPE). As demais vinculações múltiplas referidas foram a Universidade Pública 
Estadual e Instituição Privada Filantrópica (UPE e IPF) (n=1), Hospital Universitário 
Estadual e Instituição Privada Filantrópica (HUE e IPF) (n=1), Hospital Universitário 
Estadual e Universidade Pública Estadual (HUE e UPE) (n=1), Secretaria de Saúde 
Estadual e Hospital Universitário Federal (SSE e HUF) (n=1), Secretaria de Saúde 
Municipal, Hospital Universitário Federal e Universidade Pública Federal (SSM, HUF 
e UPF) (n=1), e, Secretaria de Saúde Municipal e Secretaria de Saúde Estadual 
(SSM, SSE). 
 








As Instituições em que os CIATox estão vinculados participam das 
decisões de coordenação e gerenciamento, sobretudo na composição de recursos 
humanos, na aquisição de recursos materiais, infraestrutura e na composição dos 
recursos financeiros (n=18). Contudo, um pouco mais da metade (n=10) não 
participam das decisões de coordenação e gerenciamento que envolvam a 
execução das práticas assistenciais promovidas pelos CIATox.  
Os CIATox (n=10) participam ainda de grupos e organizações sociais e 
associações, como por exemplo a Associação Brasileira de Centros de Informação e 
Assistência Toxicológica (ABRACIT), que contribuem para a representação dos 
Centros e na condução de suas atividades. 
Treze CIATox referiram ter diretorias e/ou coordenações exclusivas que 
são responsáveis por conduzir suas ações e são descritos em organograma próprio. 
Para o direcionamento de suas ações gerenciais e assistenciais, oito CIATox têm 
estatuto ou regimento próprio, 11 CIATox utilizam manuais de processo de trabalho 
e 17 utilizam protocolos para o atendimento da pessoa exposta, intoxicada ou 
envenenada.  
Ainda que um pouco mais da metade dos CIATox participantes (n=10) 
tenham referido mudanças em suas funções no período dos últimos dez anos, a sua 
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O quadro de trabalhadores é variável de acordo com o CIATox analisado, 
em geral, é composto em maioria por profissionais de saúde, médicos, enfermeiros, 
farmacêuticos, e em menor número por assistentes sociais, psicólogos, agentes de 
saúde, técnicos e auxiliares de laboratório e, outros profissionais como: biólogos, 
biomédicos, veterinários, administradores e técnicos em informática. Em seis 
CIATox, parte de seus profissionais foram cedidos por outras instituições e, em 
outros três o quadro de profissionais é composto por voluntários, geralmente 
docentes aposentados na mesma instituição de vinculação.  
Entre os CIATox respondentes, 14 têm ao menos um profissional de 
saúde graduado presente durante todo o horário de funcionamento do Centro. 
Destes, somente nove são profissionais médicos, que executam exclusivamente 
atividades assistenciais.  
Em 13 CIATox há programas de estágio multiprofissional para estudantes 
de graduação e pós-graduação (aprimoramento e residência) na área da saúde, que 
incluem entre suas atividades, o exercício de plantões diários para o atendimento 
telefônico. Destes, nove CIATox proporcionam treinamento aos estagiários, antes 
que esses iniciem suas atividades no serviço. Em todos os casos, o treinamento é 
organizado e oferecido pelo próprio CIATox, com carga horária que varia de 14 a 
400 horas, com média de 66 e mediana de 40 horas. 
Para 17 CIATox há dificuldade na obtenção de recursos financeiros para 
a composição de recursos humanos, o que interfere diretamente na contratação de 
profissionais especializados e substituição de profissionais aposentados. Tal fator foi 
referido por um dos CIATox como determinante para a redução de seu horário de 
funcionamento de 24 horas para 12 horas, durante o período de coleta de dados da 
pesquisa. 
 




Em relação aos recursos materiais e infraestrutura, 14 CIATox têm área 
física própria, das quais 12 estão localizadas dentro de hospitais. Para 13 Centros a 
área física é percebida como adequada para as necessidades do serviço. 
Quanto a disponibilidade de linhas telefônicas para a realização dos 
atendimentos, a maioria dos CIATox (n=17) têm linhas de telefone fixo exclusivas, 
variando de uma até 100 ramais dedicados (em um único CIATox) e mediana de 2 
linhas telefônicas por Centro. Cinco CIATox dispõem, ainda, de telefones celulares 
(linha móvel) para o atendimento.  
Treze CIATox referiram que não dispõem de estoque de antídotos e oito 
não dispõem de estoque de soro antiveneno. Em geral o suprimento ou recurso para 
a sua aquisição é proveniente de uma única fonte para 13 CIATox, sendo a mais 
comum a instituição de vinculação do serviço, seguida por recursos provenientes do 
estado, via Secretaria de Saúde.  
Quanto à disponibilidade de antídotos e soros, 13 CIATox não dispõem de 
estoque de antídotos e oito não dispõem de estoque de soros antiveneno. O 
suprimento recebido ou o recurso financeiro para a aquisição de antídotos e soros 
são provenientes de uma única fonte para 13 CIATox. Um CIATox recebe os 
recursos de quatro fontes diferentes. Das fontes referidas, seis são recursos 
provenientes exclusivamente da instituição de vinculação e, três do governo 
estadual. Outras fontes citadas foram recursos próprios, instituições ou serviços 
federais e instituições ou serviços municipais.  
Para 13 CIATox, a dificuldade na composição de recursos materiais e de 
infraestrutura está relacionada a falta de recursos financeiros para a aquisição de 
materiais de uso permanente, por exemplo, computador; para a aquisição de 
insumos de uso laboratorial, antídotos de alto custo e soros; e, para a manutenção 







Em relação aos recursos financeiros, a maioria dos CIATox (n=17) não 
recebe financiamento próprio de forma contínua. Ainda assim, os recursos, quando 
recebidos, são de origem estadual (n=11). Três CIATox referiram que obtém 
recursos eventuais de forma direta, por prestação de serviços e/ou consultorias, e de 
maneira indireta, por meio de agência de fomento à pesquisa. Outros três Centros 
recebem recursos financeiros de instituições privadas: uma empresa e duas 
fundações (entidades sem fins lucrativos). 
Para dez CIATox há dificuldades na obtenção de recursos financeiros, 
sobretudo pela falta de autonomia financeira, pelo limite de cotas mensais entre os 
CIATox que recebem recursos das Secretarias Estaduais de Saúde, e pela falta do 
incentivo financeiro federal estabelecido pelo Ministério da Saúde. Três CIATox não 
responderam à esta questão. 
 
Acervo e fontes de consulta 
 
Para orientação e conduta sobre os atendimentos realizados, os CIATox 
referiram utilizar bases de dados disponíveis para consulta da área, de forma 
frequente (n=15), ou somente quando necessário (n=3). Um dos CIATox referiu não 
utilizar nenhuma base de dados para consulta. Nove CIATox se utilizam, ainda, de 
base de dados própria. Todos os CIATox (n=19) referiram possuir acervo 
bibliográfico físico, que incluem livros, apostilas e outras mídias. 
Das fontes de informação mais consultadas pelos CIATox (Figura 4), 
destacam-se a TOXBASE (N=16), os sites de busca (n=14) e Protocolos e Diretrizes 
do Ministério da Saúde (n=12).  
 






Para a maioria dos CIATox (n=11) não há dificuldades para o acesso, 
aquisição ou manutenção do acervo bibliográfico. Outros sete Centros referiram que 
enfrentam tais dificuldades, sobretudo na aquisição do acervo físico e digital (n=2), 
limitação do acesso restrito aos plantonistas (n=1) e inadequação do espaço físico 
(n=1). Importante ressaltar que, dos CIATox que referiram dificuldades em relação 
ao acervo, somente um possui algum tipo de vinculação institucional com 
Universidade Pública Federal. O fato de os CIATox estarem localizados ou serem 
vinculados a Universidades Públicas foi referido como um aspecto facilitador do 
acesso a base de dados e outras fontes de consulta. 
 
4.3.4 Atividades dos CIATox 
 
4.3.4.1 Atividades gerais 
 
Em maioria, os CIATox oferecem atendimento de forma ininterrupta 
durante 24 horas por dia, 7 dias da semana e 365 dias do ano (n=18). Somente um 
CIATox referiu realizar atendimento de 12 horas diárias, em período diurno (07:00 as 
19:00), na momento da coleta dos dados da pesquisa.  
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Quanto aos meios de acesso ao atendimento ofertado pelos CIATox 
(Figura 5), cinco realizam atendimentos exclusivamente por telefone; quatro realizam 
atendimento telefônico e presencial, em unidades de saúde nas quais o CIATox é 
vinculado (interconsulta) e, três oferecem atendimento telefônico e atendimento 
presencial, tanto em unidades de saúde de vinculação como em sede própria. Um 
CIATox além dos atendimentos telefônico e presencial em unidades de vinculação 
referiu oferecer atendimento por meio de redes sociais; e, dois realizam somente 
atendimento presencial em unidades de saúde de vinculação. Em relação a 
atividades laboratoriais, oito CIATox contam com laboratório para análises 
toxicológicas e dois para análises clínicas.  
 




4.3.4.2 Ações de saúde e práticas de atenção 
 
Ao todo os CIATox relataram oferecer 39 tipos diferentes de atividades 
(Figura 22, Apêndice 4, p.216), com variação de uma a 30, e mediana de 21 
atividades realizadas por CIATox. Todos os serviços referiram fornecer informação 
através de chamadas telefônicas. Outras atividades exercidas e destacadas como 
mais frequentes foram as atividades de ensino para graduação (n=16); notificação 
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remoto e suporte clínico presencial a profissionais de saúde (ambos com n=14) e, 
registro dos atendimentos em banco de dados de acesso restrito (n=14). As 
atividades referidas como realizadas por um número menor de CIATox foram: 
ouvidoria, visita domiciliar e consultoria para Instituições ou Organizações 
Internacionais (n=1, para cada atividade). 
Outras ações incluem a realização de reuniões administrativas, técnicas e 
de acompanhamento acadêmico, periodicamente, entre a equipe do CIATox (n=15) 
e reuniões técnicas e administrativas com profissionais de representantes de outras 
instituições ou setores, que não façam parte do quadro de funcionários dos CIATox 
(n=9), como por exemplo, profissionais representantes das Secretarias de Saúde, 
das Vigilâncias Epidemiológicas, da ANVISA, do Ministério Público, entre outros. 
 
Práticas de atenção relacionadas à promoção da saúde  
 
Em relação às práticas de promoção à saúde (Quadro 9) 12 CIATox 
referiram realizar um conjunto de atividades relacionadas à comunicação social e 
mídia, que inclui a produção e distribuição de material informativo sobre o uso 
correto de substâncias, riscos da utilização de substâncias químicas e prevenção de 
acidentes com animais peçonhentos (n=7); treinamentos para profissionais de 
saúde, incluindo cursos e palestras realizados de forma periódica ou episódica para 
estagiários do próprio CIATox ou outros profissionais de saúde da instituição de 
vinculação ou profissionais de outros serviços da rede de atenção à saúde local 
(n=7); orientação à população em geral, por meio de cursos, palestras e atividades 
de extensão (n=5); assessoramento a profissionais de saúde quanto à prevenção, 
diagnóstico e tratamento das vítimas de intoxicação (n=2); atendimento telefônico 
oferecido pelos CIATox às vítimas, familiares e profissionais de saúde sobre uma 
informação ou conduta (n=2); participação de eventos e feiras de saúde (n=2) e 
visitas domiciliares (n=1). Um dos CIATox referiu ainda, o incentivo a práticas 





“Participamos com outras instituições de feiras e programas  que 
ensinam a população a cuidar de sua saúde. Incentivo a produção de 
alimentos sem venenos, alimentação com menos enlatados e mais 
alimentos orgânicos. Manutenção de ambientes limpos com roçadas 
e não com herbicidas. O site do CIATox além de prevenção contribui 
com a promoção ao esclarecer a população sobre os ‘destrutores’ 
(sic) endócrinos e outras informações” (CIATox 17). 
 
Ainda sobre esta questão, um CIATox referiu não realizar atividades de 
promoção à saúde e seis CIATox não responderam a questão. 
 
Práticas de atenção relacionadas à prevenção  
 
As práticas relacionadas à prevenção destacadas por treze CIATox 
(Quadro 9) incluem: educação em saúde, por meio da realização de orientações, 
aulas, palestras sobre agentes tóxicos e animais peçonhentos (n=3), atividades junto 
a escolas e outras instituições sobre a ocorrência de intoxicações e acidentes com 
animais peçonhentos (n=1), associada ao desenvolvimento e disponibilização de 
materiais educativos (n=2); participação na mídia e o desenvolvimento de 
treinamentos profissionais (n=3) e orientação aos pais e/ou familiares quanto a 
práticas seguras ou quanto a ocorrência de intoxicações (n=2).  
Juntamente com as práticas citadas anteriormente, um dos CIATox referiu 
realizar visitas domiciliares com foco na prevenção de suicídios. Para um outro 
CIATox, a prevenção é realizada por meio de orientações pontuais conforme as 
demandas e pelos alertas notificados à Vigilância Epidemiológica do município de 
localidade e alertas sobre exposições de risco à saúde disponibilizados no próprio 
site do Centro. 
 





Treze CIATox responderam sobre as práticas que realizam e que estão 
relacionadas ao diagnóstico dos casos atendidos (Quadro 10). Um dos CIATox 
detalhou as atividades do serviço: 
 
“O CIATox mantém um serviço de plantão 24 horas onde presta 
informações específicas em caráter de urgência a profissionais de 
saúde, principalmente médicos da rede hospitalar e ambulatorial e de 
caráter educativo/preventivo à população em geral, diretamente ou 
através de ligação gratuita pelo telefone 0800 643 5252. Possui uma 
equipe multidisciplinar de profissionais (médicos, farmacêuticos, 
bióloga, professores, técnicos administrativos) e de estudantes da 
área a saúde (medicina, farmácia, biologia).” (CIATox 17) 
 
Um outro CIATox detalhou quais os tipos de casos e atendimento 
realizados pelo Centro. A maioria (n=7), entretanto, relacionou as práticas de 
diagnóstico à execução do diagnóstico clínico por meio de anamnese com 
complementação de exames laboratoriais clínicos e toxicológicos (n=3), juntamente 
com a identificação do agente tóxico ou animal (n=1), ou baseado em evidências 
(n=1), com utilização de bases de dados (n=1), ou relacionado ao diagnóstico 
epidemiológico (n=1). 
Outros quatro CIATox relacionaram as práticas de diagnóstico a 
‘consultas ambulatoriais’ (n=1); ‘consultas/consultorias’ (n=1); ao ‘acompanhamento 
dos casos’ (n=1); e, ao oferecimento de ‘conhecimento por meio de treinamentos’ 
(n=1). 
 
Práticas de atenção relacionadas ao prognóstico 
 
Práticas relacionadas ao prognóstico dos casos atendidos foram referidas 
por 10 CIATox (Quadro 10). Outros oito CIATox não responderam a questão e um 
CIATox referiu não realizar nenhuma prática relacionada ao prognóstico. 
Dos CIATox respondentes, dois referiram que as práticas de prognóstico 




pelas bases de dados da área; outro CIATox referiu que o prognóstico é realizado 
com embasamento clínico, epidemiológico e laboratorial. Um outro CIATox referiu 
somente a pesquisa em bibliografias com base no agente e nas características da 
exposição.  
Para outros CIATox as práticas estão relacionadas a realização de 
consultas/consultorias (n=1); informação aos médicos (que solicitaram o 
atendimento) sobre os efeitos passíveis de ocorrer nas intoxicações (n=1); 
fornecimento de conhecimento por meio de treinamento (n=1), pela avaliação do 
quadro clínico do paciente (n=1) e pelo acompanhamento do paciente no local ou 
setor do serviço de saúde em que se encontra (n=1).  
Por fim, um dos CIATox, referiu atividades semelhantes aos anteriores e 
acrescentou outras ações, transcritas a seguir. 
 
“Acompanhar os casos de intoxicação até a resolução dos mesmos 
ajuda para fazer uma análise [dos] casos, estudar séries de casos e 
destacar alguns indicadores de prognóstico. Os trabalhos de TCC 
sobre assuntos específicos, 3 a 4 TCCs por ano tem ajudado. Utilizar 
para prestar informação para o diagnóstico e tratamento das 
intoxicações com bases atualizadas, protocolos revisados, com a 
literatura atualizada e a revisão dos casos. Relatórios de atendimento 
anual com aplicação de alguns parâmetros estatísticos ajudam  a 
avaliar. Estudo dos parâmetros laboratoriais. Em alguns tipos de 
envenenamento/intoxicação determinada alteração no exame já 
destaca o prognóstico reservado do caso.” (CIATox 17). 
 
Práticas de atenção relacionadas ao tratamento 
 
Os CIATox realizam o tratamento (Quadro 11) por meio do atendimento 
clínico, executando práticas que incluem a indicação de medidas de suporte, 
descontaminação, aplicação de antídotos e soros, seguindo diretrizes internacionais 





O uso de protocolos e outras bibliografias consultadas em base de dados 
para a orientação e seguimento dos casos também foi referido por outros quatro 
CIATox. Um outro CIATox referiu como prática de tratamento a prescrição médica. 
Outras práticas citadas incluem as orientações telefônicas (n=1) e 
presenciais especificamente ‘aos médicos’ (n=1); oferecimento de conhecimento por 
meio de treinamentos (n=1); e, realização de terapia ocupacional individual ou em 
grupo para os casos de tentativa de suicídio, além do atendimento clínico e 
farmacológico (n=1). 
Um dos CIATox respondeu como prática de tratamento ‘casos de 
intoxicação exógena aguda, picadas por animais peçonhentos e profilaxia de raiva 
humana e tétano’, o que pode indicar quais são os tipos de agravos que eles 
realizam o tratamento e não quais práticas se utilizam para isto. Seis CIATox não 
responderam a esta questão. 
 
Práticas de atenção relacionadas à reabilitação 
 
Práticas relacionadas a reabilitação ou recuperação da saúde (Quadro 
11) não são realizadas pela maioria dos CIATox (n=6). Dez CIATox não 
responderam a esta questão. Um único CIATox referiu realizar atividades de terapia 
ocupacional. Entre os demais, dois respondentes destacaram que os casos que 
necessitam de reabilitação são encaminhados para outros serviços: 
 
“(...) Estas medidas são realizadas por outros setores do hospital ou 
encaminhadas para outros serviços. Ex: fisioterapia, CAPs” (CIATox 1). 
“Encaminhamento para serviços especializados [que] compõe a rede dos 
serviços de saúde”  (CIATox 11). 
 
Outro CIATox destacou que embora não realize práticas relacionadas a 
reabilitação, participa da discussão dos casos com outros serviços que realizam e 





“Não fazemos, só discutimos com os serviços que fazem e 
acompanhamos os pacientes”  (CIATox 17). 
 
Práticas de atenção relacionadas à vigilância/toxicovigilância 
 
Quinze CIATox responderam sobre a realização de práticas relacionadas 
à vigilância (Quadro 12). Dentre as práticas citadas, a notificação dos casos em 
Sistemas de Informação foi referida por cinco CIATox, embora um deles não tenha 
especificado em qual Sistema notifica, outros três referiram a notificação no Sinan, 
podendo ser realizada diretamente pelo serviço ou encaminhada para setores de 
Vigilância Epidemiológica hospitalar (n=1), municipal ou estadual. 
Outras práticas citadas foram a pesquisa de casos, elaboração de dados 
estatísticos e ‘alimentação’ do SINITOX (n=1); ‘orientação à população atendida 
quanto a forma de prevenção e vigilância do local de residência e entorno’ (n=1); 
‘coleta de dados clínicos e epidemiológicos, investigação epidemiológica’ associada 
a ‘notificação, monitoramento dos eventos tóxicos e educação em saúde’ (n=1); 
‘monitoramento dos casos de exposição e intoxicação’ (n=1); ‘busca ativa de casos 
que chegam ao Pronto Socorro e que não passam pelo setor (próprio CIATox), 
através dos dados de notificação do setor de vigilância epidemiológica da unidade 
hospitalar’ (n=1); ‘por meio das informações obtidas dos casos das vítimas’ (n=1); 
‘cooperação com ANVISA, SETOX e OMS’ (n=1); e alertas notificados às vigilâncias 
ou nas mídias (n=1). 
Um dos CIATox citou somente ‘casos de escorpianismo’ e, neste caso, 
pode estar se referindo à qual ocorrência está sendo dirigida a sua prática de 
vigilância.  
De maneira geral, a resposta transcrita abaixo inclui a maior parte das 





“Comunicação às Vigilâncias quando constatado um evento que 
exige medidas imediatas como retirada do produto do mercado, ou 
mesmo para acompanhamento. Nos acidentes por Lonomia o  
CIATox  é  responsável pela orientação a vigilância da coleta das 
lagartas e depois pelo envio ao [Instituto] Butantã. No Hospital onde 
o Centro está localizado, as notificação de intoxicações e acidentes 
por animais peçonhentos são revisadas e validadas pela equipe do 
CIATox e encaminhadas para o núcleo de vigilância do hospital para 
digitação no SINAN. A ficha do DATATOX contempla todos os dados 
da ficha do SINAN.” (CIATox 17) 
 
Outras práticas de atenção 
 
Os CIATox foram perguntados sobre a realização de práticas de atenção 
diferentes das assinaladas anteriormente (Quadro 12). Sete CIATox responderam 
que realizam atendimento de outros agravos de saúde (profilaxia da raiva humana) 
em colaboração ao serviço de vigilância municipal e estadual (n=1); projetos de 
extensão com a comunidade e serviços públicos intersetoriais (n=1); treinamento, 
palestras e mostras (n=1); formação de multiplicadores na área de Toxicologia e 
Farmacovigilância (n=1); grupos de trabalho (n=1); participação em campanhas, 
aulas, capacitações para outros profissionais, participação nas mídias e visita a 
outros CIATox (n=1); e, identificação de animais peçonhentos e plantas, auxílio na 
elaboração de pareceres para o Ministério Público, participação em fórum 




Quadro 9: Práticas de promoção e prevenção à saúde realizadas pelos CIATox respondentes. Brasil, 2018. 
PRÁTICAS  DE PROMOÇÃO* PRÁTICAS  DE PREVENÇÃO* 
 Produção e disseminação de conhecimentos e saberes. Comunicação social e mídia. 
 Orientação à população geral quanto ao uso correto de medicamentos, riscos do uso de 
drogas de abuso e produtos clandestinos. 
 Cursos de atualização periódicos para a comunidade universitária e a população em 
geral, em escolas (onde são realizadas atividades de extensão). 
 Participação na mídia, realização de Cursos/Palestras para população e profissionais 
saúde. 
 Treinamentos e aperfeiçoamento aos profissionais do hospital. Treinamento e 
aperfeiçoamento aos profissionais plantonistas.Treinamento e aperfeiçoamento de 
profissionais da atenção primária à saúde. 
 Distribuição de material informativo; palestras para a comunidade e profissionais de 
saúde da atenção básica e de urgência/emergência; palestras para trabalhadores; 
participação em feiras de saúde; prestação de informações através das mídias sociais; 
visitas domiciliares; capacitação de agentes de saúde quanto à medidas preventivas e 
primeiros socorros; capacitação dos profissionais das vigilâncias sanitária, 
epidemiológica e saúde do trabalhador; capacitação dos profissionais do SAMU e 
unidades de urgência e emergência. 
 Orientações via telefônica e palestras. 
 Não realizamos. 
 Palestras/campanhas vinculadas a mídia\treinamento de profissionais de saúde 
 Assessorar os profissionais de saúde na prevenção, diagnóstico e tratamento para o  
bem-estar físico da vítimas. 
 Informação e divulgação das formas de Prevenção dos Acidentes com Animais 
Peçonhentos e Intoxicações. 
 Participamos com outras instituições de feiras e programas  que ensinam a população a 
cuidar de sua saúde.Incentivo a produção de alimentos sem venenos, alimentação com 
menos enlatados e mais alimentos orgânicos. Manutenção de ambientes limpos com 
roçadas e não com herbicidas. O site do CIATox, além de prevenção contribui com a 
promoção ao esclarecer a população sobre os destrutores [sic] endócrinos e outras 
informações. 
 Capacitação dos profissionais de saúde (graduandos, pós graduandos e profissionais) 
que prestam o atendimento  aos pacientes intoxicados; Orientação via telefone para os 
profissionais de saúde quando do atendimento ao paciente intoxicado, apoio técnico ao 
Samu, e a população nos primeiros atendimentos ao paciente intoxicado. 
 
 Orientação pontual de acordo com demandas, solicitações de informação sobre agentes 
tóxicos e animais peçonhentos. Alertas notificados à Vigilância epidemiológica do município. 
Alertas sobre exposições de risco à saúde, disponibilizados no site do CIATox. 
 Orientação aos pais quanto ao armazenamento correto de medicamentos e produtos que 
podem oferecer riscos a saúde, riscos quanto a auto-medicação, riscos quanto ao uso de 
raticidas clandestinos (ex. "chumbinho"). 
 Informação a estudantes da área da saúde,  a população em geral (medidas preventivas de 
acidentes por animais peçonhentos e intoxicações em geral), valendo-se de palestras, 
distribuição de informativos, alertas na mídia escrita e falada. 
 1.Orientação quanto a prevenção de intoxicações mais prevalentes em nossa região 
2.Prevenção de acidentes com animais peçonhentos. 
 Participação na mídia, realização de Cursos/Palestras para população e profissionais saúde 
 Orientação individual aos pais e familiares das vítimas de intoxicação. 
 Distribuição de material informativo; palestras para a comunidade; orientações à população em 
geral por meio de exposições e feiras de saúde; palestras para trabalhadores; prestação de 
informações através das mídias sociais; visitas domiciliares com foco na prevenção do 
suicídio; capacitação dos agentes comunitários de saúde e de combate às endemias para 
atuação junto à população; promoção da Toxicovigilância. 
 Realizações de palestras. 
 Palestras. 
 Dar conhecimento por meio de treinamentos. 
 Atividades junto às escolas, instituições de curso superior , serviços de saúde, grupos de 
escoteiros, entre outros, no que se refere à prevenção  dos Acidentes por Animais 
Peçonhentos e Intoxicações em geral. 
 Elaboração de material educativo, folhetos, cartilhas ,imprensa leiga. Aulas , palestras, feiras./ 
O site www.ciatox.sc.gov.br  atualizado do CIATox trabalhando informação, prevenção e em 
parte promoção. Prestar informações à população em geral em relação à prevenção,  de 
exposição a um agente tóxico. Ministrar palestras educativas visando a prevenção de 
acidentes tóxicos para a população em geral. Elaboração de materiais informativos (cartazes, 
folhetos) sobre animais peçonhentos, produtos químicos, plantas tóxicas e outros. 
 Capacitação, palestras, distribuição de manuais, folder, cartazes elaborados pelo CIVITOX. 




Quadro 10: Práticas relacionadas ao diagnóstico e prognóstico realizadas pelos CIATox respondentes. Brasil, 2018. 
PRÁTICAS  DE DIAGNÓSTICO PRÁTICAS  DE PROGNÓSTICO 
 Coleta de dados sobre a exposição (anamnese, achados clínicos e 
laboratoriais), identificação do animal ou agente tóxico (presencial ou por 
foto/Whatsapp), análises toxicológicas (LTA/CIATox). 
 Diagnóstico clínico através da história coletada/informada, e laboratorial 
através de análises toxicológicas. 
 Casos de intoxicação exógena aguda, picadas por animais peçonhentos e 
profilaxia da raiva humana e tétano . 
 Acompanhamento de casos (acidentes ofídicos, escorpiônicos e por aranhas). 
 Consultas/Consultorias. 
 Clínico e baseados em evidências científicas. 
 Diagnóstico clínico, epidemiológico e laboratorial. 
 Atendimento presencial, através de diagnóstico clínico e laboratorial, através 
de base de dados. 
 Consultas ambulatoriais. 
 Dar conhecimento por meio de treinamentos. 
 Avaliação do quadro clínico apresentado pelos pacientes atendidos e 
notificados ao CIT. 
 O CIATox/SC mantém um serviço de plantão 24 horas onde presta 
informações específicas em caráter de urgência a profissionais de saúde, 
principalmente médicos da rede hospitalar e ambulatorial e de caráter 
educativo/preventivo à população em geral, diretamente ou através de ligação 
gratuita pelo telefone 0800 643 5252. Possui uma equipe multidisciplinar de 
profissionais (médicos, farmacêuticos, bióloga, professores, técnicos 
administrativos) e de estudantes da área a saúde (medicina, farmácia, 
biologia).  
 Clínico/Diag. Por imagem enviadas por email,watts... [sic]. 
 Baseadas na experiência clínica acumulada no serviço e literatura especializada. 
Ex: paciente por intoxicação por paraquat, com teste de ditionito na urina revelando 
cor azul escura ou preta, altíssima probabilidade de morte em 48 horas pós-
exposição. 
 Orientação quanto a possível evolução da exposição, através de pesquisa em 
bases de dados e na experiência clínica dos profissionais que atuam no CIATox. 
 Informações aos médicos sobre os efeitos que podem ocorrer nas intoxicações. 
 Consultas/Consultorias. 
 Não realizamos. 
 Com embasamento clínico, epidemiológico e laboratorial. 
 Através do acompanhamento dos pacientes na unidade hospitalar a qual o setor 
está acoplado. 
 Dar conhecimento por meio de treinamentos. 
 Avaliação do quadro clínico apresentado pelos pacientes atendidos e notificados ao 
CIT. 
 Acompanhar os casos de intoxicação até a resolução dos mesmos ajuda para fazer 
uma análise casos, estudar séries de casos e destacar alguns indicadores de 
prognóstico. Os trabalhos de TCC sobre assuntos específicos 3 a 4 TCCs por ano 
tem ajudado. Utilizar para prestar informação para o diagnóstico e  tratamento das 
intoxicações com  em bases atualizadas , protocolos revisados  com a literatura 
atualizada e a revisão dos casos. Relatórios de atendimento anual com aplicação 
de alguns parâmetros estatísticos ajudam a avaliar. Estudo dos parâmetros 
laboratoriais. Em alguns tipos de envenenamento/intoxicação determinada alteração 
no exame já destaca o prognóstico reservado do caso. 
 Pesquisa nas bibliografias com base  no agente tóxico, prop. físico  químico, dose, 
via de contato, eliminação,etc. 




Quadro 11: Práticas relacionadas ao tratamento e reabilitação realizadas pelos CIATox respondentes. Brasil, 2018. 
PRÁTICAS  DE TRATAMENTO PRÁTICAS  DE REABILITAÇÃO 
 
 Medidas de suporte, medidas de descontaminação seguindo as diretrizes internacionais 
atualizadas, antídotos específicos, soroterapia antiveneno, profilaxia da Raiva humana. 
Além destas o CIATox participa na decisão da indicação de medidas de remoção 
extracorpórea (ex. Hemodiálise intermitente na intoxicação por lítio). 
 Relacionadas a cada agente específico, seguindo as seguintes etapas: 1. Suporte para 
manutenção da vida 2. Interromper a absorção do agente tóxico, quando indicado 
(descontaminação) 3. Administração de antídotos, quando indicado 4. Remoção do 
agente tóxico através de técnicas de eliminação extracorpórea (ex. Hemodiálise), 
quando indicado 5. Seguimento e encaminhamentos necessários (ex. Encaminhar a 
serviços de apoio para saúde mental). 
 Casos de intoxicação exógena aguda, picadas por animais peçonhentos e profilaxia da 
raiva humana e tétano  . 
 Orientações aos médicos através de parecer nos atendimentos presenciais e 
telefônicos. 
 Orientações telefônicas. 
 Segmentos dos protocolos instituídos e consulta em banco de dados online e físicos 
 Clínica e farmacológica. Nos casos de tentativas de suicídio utiliza-se também a terapia 
ocupacional individual e de grupo. 
 Uso de antivenenos, uso de antídotos para alguns casos de intoxicações e o 
atendimento clínico realizado pelos plantonistas médicos que atendem os pacientes,e 
uso de bases de dados. 
 Prescrição médica. 
 Dar conhecimento por meio de treinamentos. 
 Condutas indicadas pelas base de dados, de acordo com a sintomatologia apresentada 
pelo paciente e durante todo o período de tratamento. 
 Orientação baseada em bases internacionais específicas e atualizadas de toxicologia 
(MICROMEDEX, TOXBASE) e acervo bibliográfico próprio de livros. Animais 
peçonhentos manual do Ministério da Saúde como referência mas as monografias com 
o cuidado detalhado. Disponíveis também no site do CIATox no ícone protocolos. / 
Revisão da literatura, acesso ao portal CAPES. 
 Baseado nas bibliografias consultadas. 
 
 NÃO. Estas medidas são realizadas por outros setores do hospital ou encaminhadas para 
outros serviços. Ex: fisioterapia, caps. 
 Não se aplica. 
 Não realiza. 
 Não tem. 
 Nenhuma. 
 Terapia ocupacional. 
 Encaminhamento para serviços especializados e compõe a rede dos serviços de saúde. 
 Não se aplica. 
 Não fazemos só discutimos com os serviços que fazem e acompanhamos os pacientes. 




Quadro 12: Práticas relacionadas à vigilância/toxicovigilância e outras práticas realizadas pelos CIATox respondentes. Brasil, 2018. 
PRÁTICAS  DE VIGILÂNCIA / TOXICOVIGILÂNCIA 
 
OUTRAS PRÁTICAS 
 Orientação de acordo as solicitações de informação sobre agentes tóxicos e animais 
peçonhentos, na prevenção de exposições;Alertas notificados à Vigilância 
epidemiológica do município;Alertas no site do CIATox sobre exposições de risco a 
saúde;Notificação dos atendimentos presenciais no Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (Sinan). 
 Notificação dos casos atendidos presencialmente no Sinan, e encaminhamento à 
Coordenação de Vigilância em Saúde (COVISA) dos casos de importância para a 
vigilância sanitária/epidemiológica. 
 Casos de escorpionismo. 
 Alertas periódicos sobre prevenção com o auxílio da mídia local (jornais e tv) 
 Encaminhar a vigilância epidemiológica municipal e estadual os casos notificados ao 
Ceatox.  
 Informações para Núcleo de Vigilância Epidemiológica do hospital. 
 Cooperação com ANVISA, SETOX, OMS, etc. 
 Notificações. 
 Coleta de dados clínicos e epidemiológicos, investigação epidemiológica, notificação, 
Monitoramento dos eventos tóxicos e educação em saúde. 
 Busca ativa de casos que chegam no Pronto socorro  e que não passam pelo setor, 
através dos dados de notificação do setor de vigilância epidemiológica da unidade 
hospitalar. 
 Monitoramento de casos de exposição e de intoxicação. 
 Por meio das informações obtidas dos casos das vítimas. 
 Orientação à população atendida quanto á forma de prevenção e vigilância no local de 
residência e no entorno, de acordo com a notificação realizada (animais peçonhentos) 
 Comunicação às Vigilâncias quando constatado um evento que exige medidas imediata 
como retirada do produto do mercado, ou mesmo para acompanhamento. Nos 
acidentes  por Lonomia, o Centro,  o CIATox  é  responsável pela orientação a 
vigilância da coleta das lagartas e depois pelo envio ao Butantan. No Hospital onde o 
Centro está localizado, as notificação de intoxicações e acidentes por animais 
peçonhentos são revisadas e validadas pela equipe do CIATox e encaminhadas para o 
núcleo de vigilância do hospital para digitação no SINAN.  A ficha do DATATOX 
contempla todos os dados da ficha do SINAN. 
 Pesquisa de casos, elaboração de dados estatísticos, alimentação do SINITOX e 
divulgação. 
 
 Atendimento de profilaxia da Raiva Humana, em colaboração à Vigilância Epidemiológica do 
município de Campinas e do estado de São Paulo. 
 Não se aplica. 
 Projetos de extensão sobre prevenção de intoxicações em escolas, órgãos públicos como 
policia militar, bombeiros, instituto de policia cientifica, aeroporto, rodoviária, shoppings. 
 Formação de multipicadores na área de Toxicologia Clínica e Farmacovigilância. 
 Grupo de Estudos. 
 Treinamento, palestras educativa e mostras. 
 Participação em Campanhas de Prevenção de Acidentes por Animais Peçonhentos; Aulas em 
Cursos de Graduação e Pós-Graduação (na UEL e em Instituições Particulares); Aulas em 
escolas municipais e estaduais (todas as séries); Capacitação de Profissionais Técnicos de 
enfermagem e Enfermeiros, que atendem no Pronto Socorro do HU e demais Unidades de 
Saúde; Participação em Capacitação sobre Acidentes com Animais Peçonhentos e 
Intoxicações; Visita a outros Centros para conhecimento das rotina de Atendimento. 
Entrevistas na Imprensa escrita, falada e televisionada. 
 Identificar animais peçonhentos e plantas tóxicas com a colaboração dos Departamentos de 
Botânica e Microbiologia/Parasitologia da UFSC. Trabalha em parceria com a Diretoria de 
Vigilância Sanitária (DIVE/SC). Auxilia na elaboração de pareceres do Ministério Público. 
Participa do Fórum Estadual de Combate aos agrotóxicos. Parceria com Instituto Médico 
Legal, fornecendo laudos do paciente quando em vida para facilitar a investigação pós morte. 




Experiências exitosas e dificuldades na realização das práticas de atenção 
 
Doze CIATox referiram experiências exitosas na realização das práticas 
de atenção. Destes, sete detalharam: experiências positivas ‘em relação ao 
diagnóstico, prognóstico e tratamento’; ‘em relação a promoção e prevenção por 
meio do desenvolvimento de projetos de extensão’; ‘baixíssimos casos de letalidade 
nos 14 anos de existência’ do Centro; ‘reconhecimento na participação em 
atividades que promovem a capacitação e prevenção de acidentes por animais 
peçonhentos e intoxicações’; desenvolvimento de ‘capacitações’ de forma 
‘presencial em cidades do interior do estado’ de localização do Centro e de 
‘campanhas de combate aos acidentes por animais peçonhentos’; ‘treinamentos 
periódicos com profissionais da Estratégia Saúde da Família’ e, ‘larga experiência 
em atendimento de acidentes com animais peçonhentos’.  
Nota-se, portanto, ainda que não haja detalhamento maior, que as 
práticas de atenção citadas referem-se a promoção, prevenção, diagnóstico e 
prognóstico, tratamento, sobretudo relacionadas a acidentes por animais 
peçonhentos. Não foram citadas práticas de vigilância/toxicovigilância nem de 
reabilitação. Ainda sobre esta questão, dois CIATox referiram não possuir nenhuma 
experiência exitosa na realização de práticas e cinco outros não responderam. 
Em relação às dificuldades na realização das práticas de atenção, 11 
CIATox referiram que enfrentam dificuldades, dois não enfrentam e seis CIATox não 
responderam a questão. Dos CIATox respondentes, oito detalharam as dificuldades 
enfrentadas, dentre as quais: dificuldades ‘financeiras’; ‘falta de banco de antídotos’; 
falta de ‘análises laboratoriais’ e serviços de reabilitação’; no desenvolvimento de 
‘práticas de promoção, prevenção e reabilitação’; no ‘atendimento realizado pelo 
telefone’; ‘número reduzido de profissionais existentes no centro, o que acaba 
limitando um pouco as atividades desenvolvidas’; ‘na disponibilidade de profissionais 
para promover capacitação no interior do Estado’; e,  no ‘fato do atendimento, na 
maioria das vezes, não ser presencial’ faz com que a equipe seja ‘absorvida pela 
demanda da mesa’ (no atendimento telefônico), e também ‘no desenvolvimento do 
DATATOX’ e em ‘trabalhos administrativos’ sendo necessário ‘mais profissionais 




O Quadro 13 apresenta uma comparação entre as práticas exitosas e as 
práticas nas quais os CIATox respondentes possuem alguma dificuldade. 
 
Quadro 13: Experiências exitosas e dificuldades na realização de práticas de 
atenção. CIATox, 2018. 
CIATox Experiências exitosas* Dificuldades* 
1 
Sim, em relação a diagnóstico, prognóstico e 
tratamento. 
Sim, nas práticas de promoção, prevenção e 
reabilitação. 
2 NR NR 
3 Sim! 
Sim, principalmente no atendimento realizado pelo 
telefone. 
4 
Temos larga experiência em atendimento de 
acidentes com animais peçonhentos. 
Falta de banco de antídotos. 
5 
Sim. Em relação a promoção e prevenção 
principalmente por meio do desenvolvimento 
dos projetos de extensão. 
Sim, porém a maior dificuldade ocorre pelo número 
reduzido de profissionais existentes no centro, o que 
acaba limitando um pouco as atividades 
desenvolvidas. 
6 
Sim , capacitações presencial em cidades do 
interior do estado. Campanhas de combate 
aos acidentes por animais peçonhentos. 
Sim. Financeiras 
7 Não. NR 
8 Sim. NR 
9 
Sim, temos treinamentos periódicos com os 
profissionais da Estratégia Saúde da Família. 
Não temos análises laboratoriais e nem serviços de 
reabilitação. 
10 Sim. 
Atualmente, na disponibilidade de profissionais para 
promover capacitação no interior do Estado. 
11 Não. Sim. 
12 
Várias experiências exitosas e baixíssimos 
casos de letalidade nestes 14 anos de 
existência. 
Não. 
13 NR NR 
14 NR Sim. 
15 
O CIT  tem grandes reconhecimentos na  
participação em atividades que promovem a 
Capacitação e  Prevenção dos Acidentes por 
Animais Peçonhentos e intoxicações. 
Não. 
16 NR NR 
17 Sim. 
Sim, pelo fato do atendimento, na maioria das vezes, 
não ser presencial. Também porque a equipe é 
absorvida pela demanda da mesa, do 
desenvolvimento do DATATOX e trabalhos 
administrativo. Precisaria mais profissionais para 
interagir com outros órgãos na promoção da Saúde. 
18 Sim. Possuímos. 
19 NR NR 





Público-alvo das práticas e ações de saúde 
 
 Para 16 CIATox o público-alvo de suas atividades são profissionais de 
saúde e a população em geral; 14 CIATox referiram, ainda, os estudantes de 
graduação e pós-graduação (Figura 6). 
 





Em relação às instituições ou serviços de saúde atendidos pelos CIATox 
(Figura 7), 16 referiram como mais frequentemente as Unidades Básicas de Saúde, 
as Policlínicas e Consultórios públicos, as Unidades de Pronto-atendimento ou 
Pronto Socorro e os Hospitais públicos municipais e estaduais. Em menor 
frequência, os Centros de Especialidades e as Vigilâncias em Saúde em âmbito 
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Tais serviços e instituições de saúde atendidos pelos CIATox, segundo 
informação referida, são de natureza público/privada (n=15), exclusivamente 
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Figura 8: Natureza jurídica das Instituições ou serviços de saúde atendidos pelos 
CIATox. Brasil, 2018. 
 
Fonte: Elaboração  
 
4.3.4.3 Registros e notificações 
 
Os CIATox realizam o registro dos atendimentos (Figura 9) por meio de 
ficha de atendimento própria (n=13) e em banco de dados próprio (n=12). Somente 
quatro CIATox referiram realizar o registro em prontuário eletrônico do paciente, e 
nove CIATox referiram realizar o registro em banco de dados compartilhado. A 
gravação dos áudios dos atendimentos foi referida por cinco CIATox.  
 
Figura 9: Registro dos atendimentos realizados pelos CIATox, 2018. 
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O registro dos casos atendidos também é realizado no Sistema Nacional 
de Informações Tóxico-Farmacológicas (SINITOX) do Instituto de Comunicação e 
Informação Científica e Tecnologia em Saúde (ICICT) da Fundação Oswaldo Cruz 
(Fiocruz) (n=9), no Sistema Brasileiro de Dados de Intoxicações (DATATOX) 
mantido pela ABRACIT (n=11), e em Sistemas próprios do CIATox (n=6) (Figura 10). 
 




Em relação a notificação compulsória dos casos atendidos no Sinan 
(Figura 11), seis CIATox referiram notificar todos os casos atendidos, tanto de forma 
telefônica como presencial (em sede própria ou por meio de interconsulta); três 
CIATox referiram notificar somente os casos atendidos de forma presencial, ou seja, 
não notificam nos casos de atendimento telefônico. 
Outros sete CIATox responderam que não realizam a notificação 
compulsória dos casos no Sinan. Para dois desses Centros, a notificação é realizada 
pelo serviço de vigilância epidemiológica hospitalar (local), municipal ou estadual; 
para um outro CIAtox há o entendimento de que não é função do Centro realizar tal 
notificação, enquanto outro CIATox referiu que a notificação é feita pelos serviços 
















Notificações de eventos adversos e/ou queixas técnicas no Sistema de 
Notificações em Vigilância Sanitária (NOTIVISA) são realizadas por três CIATox 
(Figura 12). 










Quanto à dificuldade de realizar o registro ou notificação dos casos nos 
Sinan, oito CIATox referiram que não há dificuldade, seis referiram que não realizam 
a notificação e cinco não responderam esta questão.  
Para outros Sistemas de Informação, como o DATATOX e o SINITOX, 
seis Centros referiram que não há dificuldade no registro dos dados de maneira 
geral, três CIATox referiram que não há dificuldades no envio dos dados ao 
SINITOX; dois CIATox referiram que há dificuldade, mas não detalharam quais 
seriam, e quatro não responderam a questão. Para os demais CIATox as 
dificuldades são quanto a organização do serviço (n=1), tempo e pessoal disponível 
para realizar o registro em mais de um Sistema de Informação (n=1), limitações do 






Sim, todos os casos Sim, somente presenciais 









Em relação às notificações dos efeitos adversos ou queixas técnicas no 
NOTIVISA, dois CIATox referiram dificuldades na notificação neste Sistema, contudo 
não especificaram quais seriam; oito referiram que não realizam a notificação, um 
referiu que não há dificuldade e oito CIATox não responderam à questão. Um dos 
CIATox que referiu que não há dificuldade na notificação no NOTIVISA detalhou que 
a responsabilidade da notificação é da instituição a qual é vinculado, por meio de 
uma equipe técnica de segurança do paciente e que o CIATox possui um 
representante nas reuniões mensais deste grupo. Referiu ainda que quando realizou 
notificação no passado, o NOTIVISA apresentou problemas técnicos, como falta de 
padronização dos agentes e falta de acesso ao relatório digitado para validação dos 
dados. 
 
4.3.5 CIATox na Rede de Atenção à Saúde do Sistema Único de Saúde 
 
4.3.5.1 Interação entre os serviços 
 
Seis respondentes indicaram que o CIATox já realizou algum tipo de 
atividade em conjunto ou colaboração a outros CIATox nos últimos cinco anos. 
Dentre tais atividades, dois Centros referiram que participaram de reuniões, 
organizadas formalmente pela ABRACIT ou pela Secretaria de Saúde a qual é 
vinculado e a participação em evento científico. Um outro CIATox referiu como 
atividade conjunta o desenvolvimento do Sistema de Informação DATATOX. Três 
respondentes não especificaram o teor das atividades.  
Nos últimos cinco anos, doze CIATox indicaram que desenvolveram 
atividades em conjunto a outros serviços de saúde. Um respondente mencionou a 
colaboração com outros setores da própria instituição. Um CIATox referiu o 
desenvolvimento de ações conjuntas com o Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência (SAMU) local, com hospital, em âmbito municipal e com a Coordenadoria 
Vigilância em Saúde (COVISA). Um outro CIATox mencionou o desenvolvimento de 
atividades de extensão junto a outros serviços no âmbito municipal e estadual. 




trabalhador, com a Vigilância em Saúde estadual e a cooperação com Grupos de 
Trabalho e para o desenvolvimento de manuais e diretrizes em Coordenações, 
Departamentos do Ministério da Saúde, dentre os quais o Programa de Animais 
Peçonhentos, Vigilância Ambiental, Departamento de Assistência Farmacêutica, 
Departamento de Atenção Básica e Coordenação de Urgência e Emergência. 
Colaborações e parcerias com instituições do setor público nos últimos 
cinco anos também foram referidas por 11 CIATox, dentre as quais, a colaboração 
com Universidades (n=2) e autarquia hospitalar municipal (n=1). Um respondente 
referiu a colaboração com Ministério Público, Ministério da Saúde e prefeituras 
municipais.  
A participação e desenvolvimento de ações intersetoriais para a gestão do 
risco de desastre foi referida por sete CIATox, sendo que para outros dois as ações 
são pontuais. Para outro respondente as ações são desenvolvidas em conjunto a  
Vigilância em Saúde estadual, o SAMU e o Corpo de Bombeiros local. Um outro 
CIATox referiu o desenvolvimento de ações em conjunto a COVISA e com agência 
ambiental em âmbito estadual. Para um respondente há o entendimento que o 
CIATox pode desenvolver, intervir e colaborar com ações intersetoriais se for 
preciso, mas até o momento, não tem registro de desastre no estado em que tenha 
sido necessária a participação do Centro. 
Parcerias entre organizações, instituições ou serviços privados nos 
últimos cinco anos foram realizadas por oito CIATox. Destes, um respondente referiu 
a realização de atividades de capacitação profissional, um outro CIATox referiu o 
desenvolvimento de atividades de ensino profissional em faculdades particulares. 
Por fim um respondente referiu a colaboração com uma empresa multinacional 
especializada no desenvolvimento de sementes e agrotóxicos, mas não informou o 
teor das atividades desenvolvidas. 
Onze CIATox referiram ter experiências exitosas na realização de práticas 
setoriais e intersetoriais. Contudo, quatro detalharam tais práticas, que foram 
descritas como: realização de reuniões esporádicas com profissionais da Diretoria 
de Vigilância Epidemiológica (DVE); desenvolvimento de ações comunitárias, como 
por exemplo, participação de projetos sociais promovidos por parceria público-




conjuntas ao Centro de Informações Estratégicas e Resposta de Vigilância em 
Saúde (CIEV) e com o CEREST. Um outro respondente ressaltou, ainda, que o 
CIATox tem seu trabalho reconhecido em âmbito estadual. 
Dificuldades no desenvolvimento de atividades intersetoriais também 
foram referidas por sete CIATox, dentre as quais a limitação da equipe em sair do 
CIATox e participar de reuniões ou atividades de campo (n=1) e falta de recursos 
financeiros (n=2). Um CIATox referiu que existe a dificuldade no desenvolvimento de 
ações setoriais e intersetoriais, pois outros serviços da cidade, bem como seus 
profissionais de saúde, não compreendem a importância e as competências do 
CIATox, ainda que tais informações já tenham sido divulgadas localmente. Para 
outros sete respondentes não há qualquer dificuldade. Cinco CIATox não 
responderam a esta questão. 
 
4.3.5.2 Percepção sobre a inserção no Sistema Único de Saúde 
 
Catorze CIATox responderam sobre como se dá a inserção dos Centros 
no SUS. Para cinco participantes, o CIATox está inserido no SUS na Rede de 
Atenção às Urgências e Emergências, quatro deles citaram como normatização a 
Portaria GM/MS nº 1.678, de 02 de outubro de 2015 que estabelece os Centros 
como serviços desta rede. Para quatro CIATox sua inserção no SUS se dá pelo tipo 
de atendimento que oferecem, sendo citado: o ‘atendimento telefônico’; ‘atendimento 
e fornecimento de medicações e soros antivenenos pela instituição de vinculação a 
outros serviços, quando solicitado; o ‘atendimento e serviços laboratoriais prestados 
que são pagos pelo SUS’ e pela ‘resposta de pareceres’, quando solicitado. Outros 
cinco CIATox entendem que a inserção no SUS de dá pela vinculação institucional: 
para um CIATox, essa se dá por meio do ‘Pronto Socorro’; para um outro CIATox 
ocorre pelo SAMU estadual; outros três respondentes referiram sua inserção nas 
Secretarias Estaduais de Saúde, por meio de legislação estadual específica e 
cooperações técnicas. 
Para dois CIATox, ainda que tenham referido a Portaria federal e a 




ausência de pagamento das atividades do CIATox como uma consulta 
especializada. 
Em relação ao nível de atenção que o CIATox se encaixa, doze CIATox 
apresentaram respostas diversas e sete CIATox não responderam a esta questão. 
Dentre as repostas, o nível de atenção do CIATox segue de acordo com a Portaria 
Ministerial anteriormente citada, para dois CIATox. Para outros dois CIATox, seu 
nível de atenção é o ‘primário’ (um desses CIATox ressalta que mesmo suas 
atividades sendo de nível primário, o Centro está inserido em um hospital, de nível 
terciário). Outras respostas incluem: ‘nível secundário’ (n=2); ‘nível terciário’ (n=1); 
‘nível terciário/urgência e emergência’ (n=1); ‘urgência e emergência’ (n=1); ‘nos três 
níveis de atenção’ (n=1); ‘na média e alta complexidade’ (n=1); ‘na atenção básica, 
UPAS e emergência hospitalar para os atendimentos de urgência e emergências e, 
nas exposições crônicas, nas especialidade hospitalar e quando há consultas na 
atenção básica’ (n=1) e na ‘Secretaria Estadual de Saúde’ (n=1). 
Onze CIATox responderam sobre como se relacionam com serviços de 
saúde nos demais níveis de atenção. Os respondentes indicaram que esta relação 
ocorre conforme a Portaria Ministerial que estabelece os CIATox na RUE do SUS 
(n=2); por meio do atendimento aos profissionais de saúde e população (n=2); por 
meio do atendimento sob demanda (n=2); por meio do atendimento e treinamentos 
oferecidos (n=1) e, pelo desenvolvimento de ‘ações transversais’ (n=1). Para um 
outro CIATox esta relação ocorre por ações conjuntas, pelo atendimento, práticas de 
prevenção e pelo treinamento.  
Perguntados sobre como seria a linha de cuidado para a pessoa exposta 
ou intoxicada no SUS, onze CIATox deram respostas diversas, a saber: ‘de acordo 
com a Portaria GM/MS nº.1.678, de 2 de outubro de 2015’ (n=2); pelo atendimento 
remoto e/ou presencial (n=2); ‘pelo atendimento emergencial e/ou internação’ (n=2); 
práticas de ‘promoção da saúde, prevenção e assistência (diagnóstico e tratamento)’ 
(n=1); ‘encaminhamento ao serviço e ligação telefônica’ (n=1); deve incluir a 
‘avaliação da história do caso, do agente envolvido, estabilização do paciente e 
evolução final’, além da ‘avaliação da necessidade de intervenções específicas 
(administração de antídotos e soros antiveneno)’ e ‘indicação de medidas de 




‘atendimentos nas Unidades Básicas de Saúde ou na urgência e emergência’, com 
‘solicitação do profissional de saúde ao CIATox sobre informações do agente tóxico’ 
de maneira remota. Outro CIATox destacou que atualmente, em seu estado o 
cuidado se dá na ‘rede normal, como um todo’, já na região administrativa do 
município, o hospital em que o CIATox está localizado é ‘referência para o 
atendimento nesta área’. 
Sobre como se daria a inserção do CIATox nesta linha de cuidado, onze 
CIATox responderam que: o CIATox já está ‘inserido no SUS’ (n=1); que a inserção 
é ‘conforme a Portaria GM/MS nº.1.678, de 2 de outubro de 2015’ (n=2); ou pelo 
atendimento (‘via PS municipal’ e ‘atendimentos individuais no hospital onde o 
Centro está inserido’) (n=2). Para um CIATox a ‘inserção se dá na linha de cuidado, 
desde a atenção básica até a atenção especializada’. Cinco CIATox destacaram que 
sua inserção em linha de cuidado deve ocorrer como um serviço de apoio/consultivo, 
com destaque para ‘repasse de informações e condutas por telefone’; ‘como apoio 
orientador do diagnóstico’; ‘como serviço consultivo e de orientações específicas nos 
casos de intoxicações e acidentes por animais peçonhentos’; ‘auxiliando com 
fornecimento de condutas e orientações referentes ao agente tóxico, sinais e 
sintomas da exposição, vias de exposição e procedimentos para evitar ou recuperar 
a saúde do paciente exposto ou intoxicado’, por fim, que houvesse uma 
‘recomendação que todos os atendimentos de casos moderados e graves fossem 
discutido com as equipes dos Centros. Mas para esta recomendação os Centros 
teriam que estar certificados para garantir qualidade na informação’. 
Seis CIATox referiram enfrentar dificuldade para sua inserção enquanto 
serviço de saúde do SUS. Para dois CIATox o serviço já está inserido no SUS e, 3 
CIATox referiram que não há dificuldades em sua inserção. Oito CIATox não 
responderam a esta questão. Entre os respondentes que enfrentam dificuldades na 
inserção, três detalharam os problemas: 
 
“Sim. Os recursos previstos na PORTARIA Nº 1.678, DE 2 DE OUTUBRO 
DE 2015 do Ministério da Saúde, até hoje não foram destinados para 
nenhum CIATox do Brasil. Estes recursos adicionais são de suma 
importância para a manutenção dos Centros e, na atual conjuntura, 
deveriam ser ajustados para valores adequados às necessidades de cada 





“Sim. Por algumas vezes procuramos a Secretaria do Estado de Saúde, que 
nos recebeu porém não estabeleceu nenhum vínculo” (CIATox 5). 
 
“Deveria ser mais divulgado nos cursos de formação dos profissionais de 
Saúde e o Ministério da Saúde assumir como serviço do SUS para 
matriciamento” (CIATox 17). 
 
Sobre a maneira na qual os CIATox podem contribuir para a atenção 
integral à saúde da pessoa exposta ou intoxicada no Sistema Único de Saúde foram 
onze os respondentes. Destes, um CIATox referiu já estar inserido no SUS e não 
relatou nenhuma forma de contribuição para a atenção referente aos agravos de 
exposição e intoxicação. Para outros dois CIATox as maneiras de contribuição dos 
Centros já são definidas pela Portaria Ministerial que insere esses serviços na RUE 
do SUS. Para os demais respondentes, a contribuição dos CIATox perpassa pela 
‘divulgação de informação nos meios de comunicação’ em massa (n=1), ‘orientação 
aos profissionais de saúde’ em conjunto a ‘formação acadêmica’ e ‘atividades junto a 
população’ (n=1), oferecimento de ‘apoio técnico’ (n=1), pelas práticas de atenção 
de ‘promoção, prevenção, tratamento e vigilância’ (n=2) e por meio de ‘atendimentos 
individuais, orientações presenciais e por telefone e com acompanhamento dos 
casos internados’ (n=1). Nota-se também o entendimento de que para que os 
CIATox contribuam para a atenção integral à saúde, esses serviços devem ser 
estruturados de forma a exercer suas funções assistenciais: 
 
“Estando bem estruturado para ajudar a qualificar a assistência  
toxicológica, melhorar o diagnóstico, tratamento, qualificar as notificações. 
Trabalhar mais a prevenção com os órgãos reguladores. Poderiam 
conhecer mais para liberar produtos de alto risco” (CIATox 17). 
 
“Trabalhando com a prevenção e prestando serviço de referência e 
excelência para pacientes e serviços que nos contatem solicitando 






4.3.6 Perfil dos atendimentos dos CIATox no ano de 2016 
 
Dos 19 CIATox incluídos no estudo, somente nove responderam pelo 
menos uma das questões sobre o perfil dos atendimentos por eles realizados 
durante o ano de 2016.  
Entre os demais CIATox, dois referiram não ter acesso ao banco de 
dados no momento do preenchimento do questionário, sendo que um deles informou 
que os dados são arquivados e compilados manualmente, inviabilizando o acesso 
mais rápido à informação. De maneira semelhante, outros dois CIATox referiram 
que, no momento do preenchimento do questionário da pesquisa, as informações 
sobre os atendimentos não haviam sido digitadas ou não haviam sido ‘finalizadas’, 
portanto os Centros não possuíam as informações estatísticas do ano solicitado. 
Outros cinco CIATox não responderam a nenhuma questão referente ao perfil dos 
atendimentos. 
Quatro CIATox enviaram um relatório parcial ou total com o registro de 
suas atividades do período, contudo, dada a diferença na abordagem e na 
apresentação dos números, optou-se por não utilizá-los nem considerá-los para a 
análise.  
Considerando, portanto, que algumas respostas foram parciais o número 
(n) de respondentes por questão foi bastante variado. A compilação dos dados 
obtidos é apresentada a seguir.  
 
4.3.6.1 Dados sobre os atendimentos 
 
Os CIATox foram perguntados sobre o número total de atendimentos 
realizados no ano de 2016, bem como o número de casos de exposição humana, o 
número de casos de intoxicação humana e o número de atendimentos de solicitação 
de informações (sem que houvesse a ocorrência de uma exposição ou intoxicação), 




Entre os oito CIATox respondentes (Tabela 1), o número total de 
atendimentos, que inclui a somatória dos atendimentos telefônicos, presenciais e 
outros tipos de atendimentos, variou de 370 a 21.334, com mediana de 3.463 
atendimentos.  
 
Tabela 1: Número de atendimentos total, por exposição, por intoxicação e 
solicitações de informação. CIATox selecionados, 2016. 
CIATox 
(n=8) 





(TF+PR+OU) TF PR OU TF PR OU TF PR OU TF PR OU 
n n n n n n n n n n n n n 
CCICPS 4.170 769 0 4.140 695 NR 13 9 0 4.193 780 0 4.973 
CCIRP 76 9 NR 110 175 NR NR NR NR 186 184 NR 370 
CCISP 6.369 738 0 NR NR NR 760 0 0 7289 788 0 8.077 
CEATOXSP 0 0 0 24.407 0 0 310 0 0 21.334 0 0 21.334 
CIATPB 0 0 0 0 1837 0 0 0 0 0 1.837 0 1.837 
CIAVEBA 1.410 5 0 6.358 36 0 52 29 1 7.852 70 1 7.923 
CITDF NR NR NR 1.517 248 0 183 0 0 1.705 248 0 1.953 
CITPA 756 0 0 756 0 0 298 0 0 1.081 0 0 1.081 
*Número de casos de exposição humana 
** Número de casos de intoxicação humana 
***Número de solicitações de informação, sem ocorrência de exposição ou intoxicação 
Legenda: TF: Atendimento telefônico; PR: Atendimento presencial; OU: Outros tipos de atendimentos; NR: O CIATox não 




Observa-se divergência no entendimento de quais casos atendidos se 
classificam como exposição e quais são classificados como intoxicação. Por 
exemplo, o CCIRP considerou na categoria ‘exposição’ os casos atendidos de 
exposição humana, mas que não evoluíram para uma intoxicação. Por outro lado, o 
CCICPS, contabilizou os casos de ‘intoxicação’ também na categoria ‘exposição’; 
houve portanto o entendimento de que todas as intoxicações são derivadas de uma 
exposição. Divergências semelhantes ocorreram também nas outras classificações. 
Esperava-se que o número total de atendimentos correspondesse a somatória dos 
casos de exposição, intoxicação e solicitação de informações, entretanto, o número 




Sete CIATox responderam sobre a distribuição dos casos de exposição e 
intoxicação atendidos por sexo (Tabela 2). Observa-se que em nenhum Centro 
houve diferença significante da distribuição dos casos para ambos os sexos.    
 





Feminino Masculino Ignorado Não Informado Total 
n % n % n % n % n 
CCICPS 2.486 50,3 2.443 49,4 6 0,2 4 0,1 4.939 
CCIRP 175 47,3 188 50,8 7 1,9 0 0 370 
CEATOXSP 13.057 53,5 11.207 45,9 143 0,6 0 0 24.407 
CIATPB 885 48,2 951 51,8 0 0 0 0 1.836 
CIAVEBA 3.211 41,1 4.005 51,3 9 0,1 585 7,5 7.810 
CITDF 771 50,8 734 48,4 12 0,8 0 0 1.517 
CITPA 369 50,0 368 50,0 0 0 0 0 737 
Fonte: Elaboração 
 
Na distribuição dos casos por faixa etária de sete CIATox (Tabela 3), 
observa-se uma maior incidência dos casos na faixa etária de 1 a 4 anos (19% a 
33,7%). 
 
Tabela 3: Número de casos de exposição e intoxicação, por faixa etária. CIATox 
selecionados, 2016. 
*O CITDF não preencheu os valores referentes às faixas etárias de <1 ano a 20-29 anos, portanto não foram calculados os 
percentuais nem o número total de casos. 





Quanto a distribuição dos casos de exposição e intoxicação por 
gravidade, somente dois CIATox responderam (Tabela 4). Observa-se que o maior 
percentual de atendimentos do CCICPS refere-se a casos leves (84,2%), enquanto 
no CIAVEBA a maior parte dos casos (51,2%) foi classificada como inconclusiva, ou 
seja, não foi possível determinar durante o atendimento a gravidade do caso.  
 





Leve Moderado Grave Inconclusivo Ignorado Total 
n % n % n % n % n % n 
CCICPS 4.137 84,2 410 8,4 170 3,4 2 0,1 196 3,9 4.915 
CIAVEBA 2.880 36,4 726 9,2 257 3,2 0 0 4.053 51,2 7.916 
Fonte: Elaboração 
 
A Tabela 5 apresenta a distribuição dos casos de exposição e intoxicação 
por grupo de agente. Entre os sete CIATox respondentes, os grupos mais 
prevalentes foram os medicamentos e os animais peçonhentos. 
 
Tabela 5: Número de casos de exposição e intoxicação, por grupo de agente. 
CIATox selecionados, 2016. 
 
*O grupo de agrotóxicos inclui: agrotóxicos de uso doméstico e de uso agrícola.**O grupo de raticidas inclui agrotóxicos 





Os CIATox foram perguntados sobre a distribuição dos casos de 
exposição e intoxicação por categoria de profissional solicitante, sobre  o número de 
casos encaminhados de outros serviços de saúde, e sobre o número de casos em 
que o CIATox foi o primeiro serviço de escolha para o atendimento. A maioria (n=14) 
não respondeu sobre as informações solicitadas. Um CIATox informou não ter 
autorização para divulgar estas informações. Outros dois CIATox informaram não 
efetuar esses tipos de registros ou não dispor da informação no momento da coleta 
dos dados, embora um deles tenha respondido sobre a categoria dos profissionais 
solicitantes do atendimento. Outros dois CIATox indicaram que a informação estava 
contida no relatório disponibilizado, contudo, dada a divergência na categorização 
dos dados, os relatórios não foram considerados para a análise.  
Para o único CIATox respondente (CIAVEBA), a distribuição dos 
atendimentos de exposições e intoxicações por categoria de profissional solicitante é 
apresentada na Figura 13. Observa-se que há o predomínio de solicitações de 
atendimento por profissionais de saúde, médicos (56,6%, n=4.128) e enfermeiros 
(41,5%, n=3.028). 
 
Figura 13: Distribuição dos atendimentos de exposição e intoxicação, por profissional 




Em relação a distribuição dos atendimentos por estado (Tabela 6), 
observa-se que, dos três CIATox respondentes, o percentual de atendimento 
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69,9% no CITDF, 95,9% no CIAVEBA e 98,6% no CCIRP. Já o número absoluto de 
estados de origem do atendimento, desconsiderando os casos ignorados, variou de 
3 (CCIRP) a 22 (CITDF).  
 




CCIRP CIAVEBA CITDF 
Localização: SP (Interior) Localização: BA (Capital) Localização: DF (Capital) 
n % n % n % 
AC 0 0,0 0 0,0 6 0,4 
AM 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
AP 0 0,0 1 0,0 0 0,0 
PA 0 0,0 3 0,0 1 0,1 
RO 0 0,0 0 0,0 7 0,5 
RR 0 0,0 0 0,0 1 0,1 
TO 0 0,0 3 0,0 56 3,7 
AL 0 0,0 12 0,2 2 0,1 
CE 0 0,0 5 0,1 2 0,1 
BA 0 0,0 7.488 95,9 7 0,5 
MA 0 0,0 2 0,0 5 0,3 
PB 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
PE 0 0,0 24 0,3 2 0,1 
PI 0 0,0 0 0,0 5 0,3 
RN 0 0,0 1 0,0 1 0,1 
SE 0 0,0 36 0,5 0 0,0 
DF 0 0,0 6 0,1 1.060 69,9 
GO 0 0,0 3 0,0 152 10,0 
MS 1 0,3 1 0,0 124 8,2 
MT 0 0,0 2 0,0 36 2,4 
ES  0 0,0 1 0,0 0 0,0 
MG 2 0,5 16 0,2 13 0,9 
RJ 0 0,0 12 0,2 7 0,5 
SP 365 98,6 4 0,1 4 0,3 
PR 0 0,0 1 0,0 3 0,2 
RS 0 0,0 1 0,0 2 0,1 
SC 0 0,0 4 0,1 13 0,9 
Ignorado 2 0,5 184 2,4 8 0,5 
Total 370 100,0 7.810 100,0 1.517 100,0 
Fonte: Elaboração 
 
Sobre a área de referência de atuação ou cobertura populacional 
estimada para os atendimentos dos CIATox, dois Centros referiram que seus 
atendimentos abrangem a população do estado de sua localização. Para um 




CIATox referiu como área de atuação e cobertura populacional a capital em que está 
sediado e cidades do entorno que compõe uma Região Metropolitana. Por fim, outro 
Centro referiu que tem abrangência nacional. Outros 13 CIATox não responderam a 
questão e um referiu não ter calculado. Não foi possível, portanto, estimar em 
valores a cobertura populacional de cada Centro.   
 
4.3.6.2 Dados sobre alertas e notificações 
 
Dois CIATox referiram ter realizado investigações sobre situações de risco 
à saúde pública em 2016: CCICPS, quatro investigações, e CIAVEBA, cinco 
investigações. Ambos os CIATox referiram terem emitido, no mesmo ano, alertas ou 
informes às autoridades sanitárias sobre situações de risco à saúde: duas emitidas 
pelo CCICPS e três emitidas pelo CIAVEBA. Os demais Centros não responderam à 
essas questões.  
Em relação às notificações nos Sistemas de Informação realizadas no ano 
de 2016 (Tabela 7), observa-se que quatro CIATox realizaram notificações no Sinan, 
mas não enviaram os dados ou não notificam ao SINITOX e não realizaram 
notificações de queixas técnicas no NOTIVISA. Outro CIATox referiu apenas notificar 
os casos no SINITOX, mas não realizou notificações no Sinan e nem no NOTIVISA. 
Os outros 14 CIATox não responderam a nenhuma dessas questões. 
 





SINAN NOTIVISA SINITOX 
n n n 
CCICPS 399 NN NN 
CCISP 788 0 0 
CIATPB 1.837 NR NN 
CIAVEBA 36 0 0 
CITDF NR  NR 1.705 





4.3.6.3 Dados sobre investigações analíticas 
 
Entre os CIATox respondentes que possuem laboratórios de análises 
clínicas e/ou análises toxicológicas, seis Centros referiram que realizaram análises 
toxicológicas a pedido de outros serviços de saúde no ano de 2016 e somente um 
referiu que realizou também análises laboratoriais clínicas (n=9).  
Sobre a quantidade de exames realizados seis CIATox responderam a 
questão. Destes, dois Centros não souberam identificar a quantidade de exames 
realizados, enquanto entre os outros quatro CIATox, a quantidade variou de 271 a 
1.161, com média de 600 e mediana de 523 exames toxicológicos realizados em 
2016.  
Para além das atividades clínicas e toxicológicas, os laboratórios dos 
CIATox realizaram, ainda, no ano de 2016: a identificação de plantas venenosas 
(n=2); identificação de animais peçonhentos (n=4); identificação de drogas de abuso 
(n=4); investigações diversas para fins de saúde do trabalhador (n=3); investigações 
diversas para fins de saúde de grupos populacionais expostos (n=2); investigações 
diversas para fins de ensino, pesquisa e extensão (n=3); investigações diversas por 
solicitação judicial (toxicologia forense) (n=2) e investigações diversas por solicitação 
de vigilância em saúde (n=2). 
 
4.3.7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O estudo identificou que os CIATox oferecem atendimento em tempo 
integral, de forma ininterrupta, por meio telefônico e/ou presencial em sede própria 
ou por meio de interconsultas. Em sua prática assistencial, foram levantadas 39 tipos 
diferentes de atividades, com maior destaque para a assessoria clínica para 
profissionais de saúde. Todos os CIATox estão vinculados a instituições gestoras 
nos três níveis de governo, entretanto, referiram recursos limitados, sobretudo pelo 




Sobre o perfil geral dos atendimentos no ano de 2016, houve um baixo 
índice de respostas, portanto qualquer inferência deve ser analisada com cautela. 
Ainda assim, entre os respondentes predominaram o atendimento de exposições e 
intoxicações de gravidade leve. 
Os casos atendidos foram mais prevalentes na faixa etária de 1 a 4 anos, 
mas não tiveram diferença de distribuição entre os sexos. Os agentes mais 
frequentes envolvidos nas exposições, intoxicações e envenenamentos foram os 
medicamentos e os animais peçonhentos. As solicitações de atendimento foram 
realizadas, em maioria, por profissionais de saúde médicos e enfermeiros.  
De maneira geral, os CIATox não têm uma área de abrangência bem 
estabelecida, uma vez que a solicitação dos atendimentos foi proveniente de 
diferentes localidades, ainda que predominem as chamadas originadas do próprio 
estado de localização. Dada a insuficiência das respostas não foi possível calcular 
ou estimar a cobertura populacional. 
Em relação à notificação dos atendimentos, os quatro Centros 
respondentes notificam parte de seus atendimentos no Sinan; considerando que as 
intoxicações e os acidentes por animais peçonhentos são agravos de notificação 
compulsória, o dado reforça o problema da subnotificação no País.   
Ainda que o estudo não tenha sido realizado com a totalidade dos CIATox 
brasileiros, os resultados apresentados permitem inferências no entendimento de 
como se dá a organização dos CIATox não participantes, uma vez que esses 
Centros também seguem as mesmas instruções quanto ao exercício das funções 






5. DISCUSSÃO GERAL 
 
A abordagem das exposições e intoxicações sob a perspectiva de um 
continuum de fatores, que tem como ponto inicial a determinação socioambiental, 
permite que se mantenha um olhar sobre os tipos de intervenções possíveis a cada 
momento do processo.  
Tais intervenções, quando socialmente organizadas na forma de ações 
programáticas, podem se constituir em políticas públicas, centradas tanto nos 
determinantes socioambientais, como nos riscos e vulnerabilidades, nos danos, ou 
diretamente nos indivíduos e populações. No setor saúde, as intervenções podem 
incluir além das ações programáticas, as práticas de atenção à saúde, que, em 
conjunto, estão inseridas na constituição de uma oferta organizada de serviços 
(197).  
Para Almeida-Filho e Paim (2014), a articulação do processo saúde-
doença junto às intervenções centradas nas práticas de saúde, permite uma 
“reatualização das reflexões” sobre as próprias práticas pela perspectiva do cuidado,  
a fim de que este se torne integral (197).  
Nesse sentido, a atenção integral à saúde parte, portanto, da premissa de 
um cuidado integral, que envolve múltiplas dimensões, dentre as quais, abordadas 
por Giovanella et al. (2002) (198): (I) A integralidade enquanto uma articulação entre 
as práticas de atenção, de promoção da saúde, prevenção dos agravos, diagnóstico 
precoce, limitação dos danos e reabilitação, permeadas pelas ações de vigilância em 
saúde; (II) a integralidade como forma de abordagem das intervenções que 
compreendem o indivíduo como um ser em suas dimensões biológica, psicológica e 
social; (III) a integralidade como garantia de atenção nos níveis assistenciais a partir 
de uma oferta organizada; e, (IV) a integralidade como forma de articulação entre as 
políticas públicas intersetoriais, vinculadas a projetos sociais que incidem sobre os 





Neste estudo, partimos do entendimento de que uma atenção integral à 
saúde da pessoa exposta ou intoxicada só é possível quando são consideradas as 
dimensões da integralidade, a partir das concepções do processo saúde-doença-
cuidado no continuum exposição-intoxicação, bem como, a situação de saúde da 
população e a disponibilidade de acesso a serviços de diferentes níveis 
assistenciais, articulados em uma rede de atenção. 
Nas últimas décadas, com a modificação no perfil de saúde das 
populações, característica da transição demográfica e da transição epidemiológica, 
novos desafios se impõem às sociedades, como a composição de uma agenda, 
cujas políticas públicas e sociais consigam atender as especificidades da transição 
em curso (199).  
Nos processos de transição epidemiológica, o continuum exposição-
intoxicação concorre tanto para a ocorrência de morbimortalidade por causas 
externas, como no caso das exposições e intoxicações agudas, como para a 
morbimortalidade por doenças crônicas não transmissíveis, incluindo a intoxicação 
crônica, pela ocorrência de exposições crônicas enquanto um fator de risco (por 
exemplo, o tabagismo, ou a exposição à agrotóxicos cancerígenos ou a 
desreguladores endócrinos).  
Nesse sentido, as exposições e intoxicações como agravos à saúde 
humana se constituem como uma preocupação compartilhada por diferentes setores 
e por diferentes nações, que a seu modo, buscam mecanismos para enfrentar o 
problema mediante o desenvolvimento de políticas públicas, fomentadas pela 
sociedade, e que incluam o desenvolvimento social, levando em consideração o 
ambiente, as pessoas que nele vivem, além de sua saúde e bem-estar, aspectos 
que não podem ser vistos de forma isolada.  
Analisar as ações intersetoriais, as práticas de atenção e organização dos 
serviços de saúde direcionadas à atenção à saúde da pessoa exposta ou intoxicada 
em contextos diferentes se apresenta como um desafio, sobretudo quando se 
considera que a construção de políticas de saúde e das práticas de cuidado são 
orientadas por concepções singulares, que expressam valores históricos, sociais e 
culturais distintos e complexos de serem identificados em uma análise documental, 




Contudo, em sendo o Sistema Único de Saúde parte do objeto deste estudo, o 
levantamento de experiências internacionais contribui para a percepção do modo 
saber-fazer dos serviços de saúde brasileiros. 
A concepção e execução da atenção à saúde no Canadá se inicia a partir 
dos princípios nacionais estipulados pelo Ministério da Saúde do Governo Geral. O 
sistema de saúde canadense, apresenta uma estruturação federativa forte, mas 
permite flexibilidade na formulação e execução de políticas públicas e sociais no 
âmbito das Províncias e dos Territórios (200). 
As políticas federativas que guardam relação, direta ou indireta, aos 
agravos de exposição e intoxicação são formuladas de forma intersetorial e têm um 
caráter de proteção à saúde, contra os riscos decorrentes da degradação ambiental. 
Outras políticas atuam como marcos regulatórios de avaliação e disponibilização das 
mais variadas substâncias ou produtos, favorecendo a promoção da saúde e a 
prevenção dos agravos. Províncias e Territórios canadenses definem, com 
autonomia, a condução dessas políticas no setor saúde e podem estabelecer 
programas locais e ações de saúde específicas a depender das necessidades de 
sua população.  
O Estados Unidos é o único país que compõe a Organização para a 
Cooperação e o Desenvolvimento Econômico (OCDE) que não dispõe de um 
sistema de saúde universal. A organização da atenção à saúde, desde sua 
concepção até a efetivação, é segregada entre o setor privado, que atua como um 
prestador direto, e o setor público, responsável pelas ações de saúde pública e a 
prestação direta nos programas assistenciais (Medicare, Medicaid) (200). 
Na abordagem dos cuidados de saúde pública relacionados às 
exposições e intoxicações, os EUA tradicionalmente desenvolvem um plano de 
metas nacional (Healthy People) que orienta as ações das múltiplas agências 
governamentais (112). Por meio dessas agências é que são coordenadas as ações 
intersetoriais direcionadas, sobretudo, a programas orientados pelas ações e 
práticas de vigilância e prevenção direcionadas à substâncias específicas (como por 
exemplo o chumbo, cujo programa de ações envolve o controle de risco da 
exposição e o biomonitoramento), a gestão de desastres e bioterrorismo 




pesquisa, e a disponibilização de dados e informações sobre a morbimortalidade por 
exposições e intoxicações.  
Nos registros oficiais dos dois países, não foram identificadas nenhuma 
política pública ou política social, tampouco um programa de saúde em âmbito 
federativo, que oriente suas ações para uma abordagem direcionada às pessoas 
expostas ou intoxicadas, para além dos programas de controle de agentes tóxicos 
específicos. Nas demais políticas, há prioridade na articulação intersetorial, que, de 
certa forma, se apresentam como uma necessidade de (re)organização das 
respostas aos problemas e demandas relacionadas a esses agravos (201). 
No Brasil, a Constituição Federal de 1988 (117) e as Leis Orgânicas da 
Saúde (118,202) incorporaram o ideário do movimento pela Reforma Sanitária 
Brasileira, que compreende a saúde por meio de uma concepção ampliada, e como 
um direito compartilhado a todas as pessoas, garantida mediante o dever do 
Estado. A partir dessa concepção, o Estado estabelece um sistema único e 
integrado de saúde, o SUS, pressupondo que essa integração, para ser efetiva, 
compreenda um acesso universal e uma integralidade na atenção (203).  
No enfoque das ações de saúde, o SUS enquanto política de Estado que 
prioriza a descentralização, pressupõe a articulação de parte de suas ações junto a 
outros entes governamentais federativos e subnacionais (204). 
Das ações intersetoriais com repercussão na saúde das pessoas 
expostas ou intoxicadas identificadas, sendo, algumas, provenientes da 
internalização dos acordos e tratados internacionais, a maior parte se dá a partir da 
articulação com os demais ministérios e coordenada pelo Ministério do Meio 
Ambiente, que desenvolve programas direcionados ao desenvolvimento sustentável, 
conservação e recuperação dos recursos naturais, incluindo medidas de proteção, 
prevenção e de previsão de diminuição de agravos decorrentes da exposição a 
substâncias e contaminantes químicos. 
No setor saúde, as políticas estabelecidas no âmbito do Governo Federal, 
em geral, são orientadoras do modelo assistencial e direcionam sua execução nos 
estados e municípios (204). A previsão de ações intersetoriais foram identificadas 




racional de plantas medicinais, a vigilância em saúde, a saúde mental e atenção à 
grupos específicos como por exemplo, as populações do campo, floresta e água, 
dos trabalhadores e trabalhadoras e as populações expostas a agrotóxicos. 
Em âmbito estadual e distrital, as ações de saúde orientadas pela política 
nacional são planejadas, em instrumentos de gestão, a partir do contexto local de 
situação de saúde com base na estruturação da rede de atenção (205). O 
instrumento de planejamento analisado, o Plano Estadual ou Distrital de Saúde, 
orienta as ações e práticas de saúde dos governos dos estados, sobretudo das 
Secretaria de Estado da Saúde, desde 2006, com previsão de término em 2019, 
onde deverá ser substituído por outro plano subsequente.  
Entre os planos analisados, as ações identificadas incluíram práticas de 
promoção da saúde, tais como as medidas gerais de controle do tabaco; prevenção, 
sobretudo de acidentes por animais peçonhentos; práticas de vigilância, 
direcionadas ao monitoramento da qualidade da água para consumo humano, a 
notificação e monitoramento dos agravos em sistemas de informação e ações 
direcionadas às populações expostas a agrotóxicos, cujo planejamento é resultante 
das ações da Vigilância em Saúde de Populações Expostas a Agrotóxicos do 
Ministério da Saúde, que incluíram a disponibilização de recursos federais para 
implantação de ações específicas dessa vigilância nos estados e no Distrito Federal 
(175).  
Outras ações identificadas, sobre a qualificação e o acesso a serviços de 
saúde foram: a implantação de uma linha de cuidado específica para intoxicados 
crônicos, proposta pelo estado de Goiás; o apoio na elaboração de planos de ações 
para fomentar a atenção integral à saúde dos expostos e intoxicados na totalidade 
da rede de atenção estadual, proposta pelo estado de São Paulo; e, a integração 
dos CIATox na RUE, pela formalização de sua inserção e pelo aumento de cobertura 
dos atendimentos solicitados pela atenção básica e pela atenção especializada, 
propostas originadas de Santa Catarina.  
No estado de São Paulo, as ações de atenção à saúde relacionadas aos 
expostos e intoxicados compõem uma das diretrizes do Sistema Estadual de 
Toxicovigilância (SETOX-SP) que atua desde 2002, sob coordenação do Centro de 




promover a atenção à pessoa exposta ou intoxicada, a partir das ações de 
toxicovigilância (206). Em Santa Catarina, as ações propostas foram originadas de 
uma demanda do CIATox-SC, que integrou o Grupo de Trabalho para a elaboração 
do respectivo PES (207).  
Em outra perspectiva, quando se analisa a integração da assistência à 
pessoa exposta ou intoxicada em uma linha de cuidado na rede de atenção, três 
propostas diferentes se apresentam: A primeira direciona a proposta a uma linha de 
cuidado específica para as intoxicações crônicas, o que por um lado representa um 
avanço em relação ao entendimento da urgência na implantação da atenção a este 
agravo, mas por outro, se tomada isoladamente, sem a previsão de um cuidado 
integral na perspectiva de um continuum exposição-intoxicação, pode eventualmente 
se caracterizar como um aspecto fragmentador do cuidado. A segunda proposta, 
direcionada ao apoio à implantação de uma atenção integral na totalidade da rede 
de atenção estadual, é fruto de uma iniciativa do estado a partir de um sistema de 
toxicovigilância específico, criado há mais de uma década, e que, portanto, tem 
previsão de ações para além da proposta federativa de implantação dos CIATox na 
RUE, enquanto serviços especializados (63). Por fim, a terceira proposta surge como 
uma demanda do próprio CIATox, que solicita a formalização da sua inserção na 
RUE estadual, como prevê a proposta federativa (63) e neste caso o CIATox 
demonstra que promove ações de articulação em âmbito estadual. 
De maneira geral, pela constituição do SUS há um esforço em se 
concentrar o desenvolvimento de políticas e programas pelas dimensões da 
integralidade. Um exemplo, descrito por Teixeira e Paim (2000), são ações de 
vigilância em saúde, que se constituem como uma estratégia de organização de 
políticas e práticas heterogêneas, que se configuram de acordo com a situação de 
saúde de uma população em um determinado território, compreendendo os níveis de 
prevenção, pelo enfoque de risco; a promoção da saúde, pelo enfoque populacional; 
e a assistência, pelo enfoque clínico (201). 
Quanto à organização da assistência dos serviços de saúde no Canadá, a 
prestação do cuidado em nível local é desempenhada e ordenada pela atenção 
primária, ofertada diretamente por profissionais de saúde contratados pelo governo 




o sistema de saúde (Planos de Seguro Saúde) local incentive a busca por 
atendimentos na atenção primária, os canadenses têm mais opções de acesso a 
prestadores de serviços, podendo, por exemplo, escolher o atendimento direto de 
um especialista (208).  
A atenção à pessoa exposta ou intoxicada no Canadá pode ocorrer, 
portanto, diretamente pela atenção primária ou nos serviços de urgência e 
emergência, a depender da gravidade da ocorrência (96).   
Todos os Centros de Controle de Intoxicações canadenses são 
associados a hospitais que oferecem cuidados agudos. Contudo sua prática 
assistencial tem um caráter consultivo, ou seja, oferecem o atendimento remoto 
especializado no gerenciamento de consultas de exposições e intoxicações, com 
predomínio de chamadas provenientes de outros prestadores de serviços de saúde 
(96,97). 
Durigon et al. (2013), em uma avaliação dos CCI canadenses, reforçam 
que os Centros têm competências para o desenvolvimento de práticas preventivas e 
de toxicovigilância, contudo essas práticas têm sido subutilizadas pela falta de 
epidemiologistas e de treinamento técnico da equipe clínica para ações de 
toxicovigilância (96). 
Nos EUA, a prestação do cuidado é distribuída em variadas entidades e 
serviços, que têm, cada uma, os seus próprios princípios organizativos e 
capacidades operativas, o que caracteriza uma estrutura fragmentada, cujas 
relações paciente-cuidador podem ser facilmente interrompidas. Essa concepção 
favorece ainda um fluxo de informações ineficiente, que dificulta a continuidade do 
cuidado (209). 
Em geral, a atenção à pessoa exposta é direcionada pelas ações de 
saúde pública das agências governamentais, enquanto a assistência ao intoxicado é 
feita diretamente em consultórios ou serviços de urgência e emergência privados 
(105).  
Os CCI estadunidenses atuam como serviços especializados e oferecem 
atendimento remoto direto ao público ou para profissionais de saúde sobre o manejo 




Há um predomínio de chamadas originadas a partir das residências, ou seja, 
diretamente da vítima ou de seus familiares e, geralmente no local de ocorrência da 
exposição e/ou intoxicação. Essa possibilidade se deve à existência de um número 
de telefone nacional, único, gratuito e amplamente divulgado mantido pela 
Associação Americana de Centros de Controle de Intoxicações (105).    
Estudo realizado pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos identificou 
como ações e práticas realizadas pelos CCI, a prevenção primária, por meio de 
educação em saúde em colaboração com agências de saúde pública; vigilância em 
saúde, sobretudo de emergências QBRN, preparação e resposta a desastres que 
envolvam material químico perigoso, monitoramento de eventos sentinelas e 
manutenção de sistema de informação; a assistência remota, desde o manejo da 
exposição, o diagnóstico de intoxicação, ao acompanhamento do intoxicado na 
unidade hospitalar; a pesquisa; a formação profissional; e, consultoria técnica. Ainda 
segundo os autores, o desenvolvimento de tais atividades preenchem necessidades 
distintas que estão ausentes no sistema de saúde pública do país (210).  
No Brasil, os serviços de atenção à saúde no SUS são estruturados em 
três níveis de atenção (primária, secundária e terciária), a depender da densidade 
tecnológica, da concentração de recursos diagnósticos e terapêuticos, e da 
especialização profissional (203). 
A atenção primária tem o papel de atuar como ordenadora da RAS, 
devendo ser o ponto de entrada preferencial dos usuários nos serviços do SUS, e 
desenvolve diferentes ações de saúde e práticas de atenção (203). 
Uma pessoa exposta ou  intoxicada pode procurar as Unidades Básicas 
de Saúde ou os Centros de Saúde em diferentes momentos do continuum 
exposição-intoxicação, nesse sentido cabe à atenção básica o conhecimento do 
território de atuação, para o acompanhamento dos determinantes socioambientais, 
identificação e monitoramento das populações expostas ou potencialmente 
expostas; o desenvolvimento, em âmbito local, das ações previstas nas políticas 
sociais e programas voltados atenção à saúde, e de práticas de promoção à saúde,  
de prevenção, e vigilância, pelo biomonitoramento (47). O cuidado pode incluir 
ainda, o diagnóstico precoce das intoxicações subclínicas, o manejo das 




das intoxicações crônicas, e o encaminhamento aos serviços de urgência e 
emergência e de atenção secundária (121). 
À atenção secundária e à terciária cabem a oferta de serviços de saúde 
ambulatoriais ou hospitalares, que caracterizam um nível de complexidade maior 
(203).  
No nível de atenção secundária, os Centro de Referência em Saúde do 
Trabalhador desempenham importante papel no atendimento às exposições e 
intoxicações relacionadas à saúde dos trabalhadores. Destacam-se, ainda, os 
Centros de Atenção Psicossocial especializados no atendimento aos dependentes 
químicos. Alguns hospitais de âmbito estadual também oferecem atendimento 
ambulatorial de acompanhamento de pacientes com intoxicações agudas e crônicas 
(211).  
Os serviços de urgência e emergência (SAMU, UPAS, etc.) compõem 
uma rede assistencial específica, a RUE, que organiza o acesso e o acolhimento dos 
casos agudos, demandados ou não de outros serviços de saúde, dos demais pontos 
de atenção (212).  
Como descrito anteriormente, os CIATox passaram a compor a RUE do 
SUS, como estabelecimentos de saúde inseridos na linha de cuidado do trauma 
desde 2015 (63). Cabe ressaltar que a LCT aborda as intoxicações e 
envenenamentos como um trauma derivado de causas externas de 
morbimortalidade, e estipula que a atenção a estes agravos deve ser garantida 
mediante a ampliação e qualificação do atendimento pré-hospitalar, do atendimento 
hospitalar e ambulatorial, conforme orientações dos CIATox (213). Nesse sentido, 
considerando as especificidades da RUE, a inserção do CIATox fica restrita ao 
cuidado das ocorrências agudas, que por um lado são importantes, mas por outro 
deixam à margem o cuidado da pessoa pela perspectiva da integralidade no 
contexto do continuum exposição-intoxicação e, portanto, não consideram os 
processos de determinação social, o manejo dos riscos e vulnerabilidades 
individuais e coletivas, o desenvolvimento de ações e práticas de promoção e 





Inserida, ainda, no contexto da estruturação dos serviços de atenção à 
saúde no SUS, a vigilância em saúde desenvolve, nos três entes federativos, ações 
articuladas de vigilância epidemiológica, vigilância sanitária e vigilância ambiental, e 
práticas de atenção de promoção à saúde e prevenção de doenças e agravos (203). 
Particularmente, a vigilância ambiental, como identificado na análise, desenvolve 
ações específicas de vigilância da água para consumo humano; do ar; do solo; de 
desastres ambientais; nos componentes químicos, incluindo agrotóxicos; e nos 
ambientes de trabalho (176). 
Especificamente, retomando o papel dos Centros, a Organização Mundial 
da Saúde recomenda como cenário ideal que os países tenham, ao menos, um 
serviço de informação toxicológica em nível nacional, complementado, a depender 
da área e densidade demográfica da unidade territorial, por Centros satélites 
regionais. Já em relação ao atendimento clínico assistencial à pessoa exposta ou 
intoxicada, ainda que possa ser realizado em diferentes serviços de saúde, aos 
quais os Centros podem oferecer assessoramento, a recomendação da OMS é de 
que cada país ou zonas de grande densidade populacional tenha seu próprio serviço 
de toxicologia clínica ligado a um hospital terciário, com previsão de atendimento 
intensivo (58). 
Atualmente, no Brasil, há uma disparidade e insuficiência na cobertura 
populacional dos CIATox, sobretudo pela forma como estão distribuídos em território 
nacional: enquanto um único estado (São Paulo) concentra nove CIATox e ao 
menos outros dois serviços públicos de informação toxicológica (o Centro de 
Assistência Toxicológica de Presidente Prudente-SP e o Instituto Butantan, 
localizado na cidade de São Paulo-SP, ambos não incluídos na RUE do SUS), cinco 
estados da Região Norte (Acre, Amapá, Rondônia, Roraima e Tocantins) e dois 
estados da Região Nordeste (Alagoas e Maranhão) não dispõem de nenhum CIATox 
(10,63,64). Considerando que os CIATox podem oferecer um atendimento remoto de 
acordo com as especificidades regionais, a disponibilidade de tecnologias de 
comunicação modernas e mais acessíveis podem tornar a cobertura mais 
homogênea no País. 
No contexto histórico que abrange desde a criação dos primeiros serviços 




SUS, destacam-se três iniciativas de origem federal que contribuíram para a 
composição e organização desses serviços. A primeira iniciativa ocorreu a partir de 
1980 quando o MS propôs a criação do Sistema Nacional de Informação Tóxico-
farmacológicas, sob coordenação e administração da Fundação Oswaldo Cruz, que 
tinha como objetivo, entre outros, a ampliação do número de Centros no país, por 
meio de convênios e repasses financeiros entre o MS e as Secretarias Estaduais e 
Municipais de Saúde e Fundações ligadas à Universidades públicas. Tal iniciativa, 
preponderante na criação de novos Centros, corroborou para a  existência de uma 
variedade de arranjos institucionais e organizativos que ainda permanecem nos 
CIATox (6,214).  
A segunda iniciativa, que ocorreu entre os anos 2001 e 2005, foi proposta 
pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária por meio da recém-criada Gerência 
Geral de Toxicologia, que durante esse período, promoveu diversos encontros com 
os Centros existentes à época, a fim de viabilizar a atuação da Agência e 
incrementar a captação dos dados epidemiológicos derivados dos atendimentos. As 
discussões culminaram no desenvolvimento da Rede Nacional de Centros de 
Informação e Assistência Toxicológica (Renaciat), que estabeleceu critérios e 
parâmetros mínimos para a criação de novos Centros no país, sem contudo 
estabelecer recursos orçamentários para a manutenção dos Centros existentes 
(215). 
O fato de as iniciativas para a criação dos primeiros Centros terem 
ocorrido em período anterior à constituição do SUS pode explicar porque seus 
desenvolvimento e distribuição ocorreu de maneira desigual entre os estados, bem 
como a heterogeneidade dos arranjos institucionais e organizativos existentes, o que 
posteriormente, tornou-se um dos fatores dificultadores para a manutenção da 
Renaciat (215,216). 
A ausência de uma normas federativa única que direcionasse a 
constituição de Centros de Controle de Intoxicações ou Serviços de Informação 
Toxicológica também ocorreu no Canadá (96,97) e nos Estados Unidos (105). 
Particularmente no Canadá, a inexistência de uma normativa corroborou para a 





A terceira iniciativa, ocorreu entre os anos de 2007 a 2015, num processo 
de áreas técnicas do MS com participação da Associação Brasileira de Centros de 
Informação e Assistência Toxicológica, e resultou, em 2015 na inserção dos CIATox 
na RUE do SUS, desde então as práticas de produção e disseminação de 
informações direcionada à rede assistencial; a notificação dos eventos de interesse 
em Saúde Pública; as práticas de promoção da saúde, prevenção de doenças e 
agravos, diagnóstico, prognóstico e tratamento, relacionados à ocorrência de 
exposições e intoxicações agudas e crônicas que interferem no perfil de 
morbimortalidade da população, foram consideradas como funções essenciais 
desses serviços. Outras atividades, como, assistência direta à saúde da população 
nos casos das exposições e intoxicações agudas e crônicas, busca ativa de casos e 
investigação de eventos de Saúde Pública com destaque para exposição e 
intoxicação; e, o suporte e análise laboratorial toxicológica, foram definidas como 
funções opcionais dos CIATox (63). 
Embora tais iniciativas tenham sido consideradas na constituição dos 
CIATox brasileiros, permanece o questionamento do porquê levou-se tanto tempo 
para que os Centros fossem, de fato, instituídos como estabelecimentos de saúde 
pertencentes à rede assistencial do SUS e, mais ainda, se os CIATox estão, de fato, 
consolidados no SUS. 
Neste estudo, todos os CIATox participantes referiram oferecer 
atendimento gratuito conjuntamente à rede de serviços de saúde do SUS, a maioria 
em período contínuo. Diferenças no meio de atendimento ofertado ocorrem pela 
composição heterogênea dos Centros, que podem realizar seu atendimento 
exclusivamente de forma remota (atendimento telefônico), ou de forma presencial, 
em sede própria ou por meio de interconsultas, como ocorre, por exemplo, nos 
CIATox que estão vinculados à hospitais e que atendem à demanda do atendimento 
por solicitação de outros profissionais de saúde da mesma instituição, diretamente 
em unidades de pronto-socorro, pronto atendimento ou em enfermarias de 
internação hospitalar. Outros CIATox realizam, ainda, suporte laboratorial, com 
análises clínicas e toxicológicas, tanto para os atendimentos presenciais como por 





Em relação às atividades, todos os CIATox participantes do estudo 
referiram realizar atendimento de informação por meio de chamada telefônica, o que 
incluiu os Centros cujo atendimento foi referido como exclusivamente presencial. Em 
estudo anterior sobre a avaliação dos Centros que compunham a Renaciat, Marques 
et al. (1995), identificaram que o conceito de um atendimento de “solicitação de 
informação” (onde não há a ocorrência de um caso de exposição, intoxicação, 
envenenamento, nem diagnóstico diferencial) não é claro entre os Centros, e 
corrobora para um sub-registro dos atendimentos (54).  
Assim como observado no estudo de Marques et al. (1995) (54), entre os 
CIATox respondentes da pesquisa houve disparidades, tanto no conceito de 
“solicitação de informação”, como na classificação dos casos como “exposição” ou 
como  “intoxicação”. De maneira semelhante, não houve consenso sobre quais 
casos e de quais atendimentos devem ser notificados no Sinan. Os achados 
mostram que a falta de clareza ou padronização sobre os conceitos, entre os 
CIATox, podem estar comprometendo a quantificação da incidência e prevalência 
dos casos de exposição e intoxicação atendidos por esses serviços. 
Para os CIATox, o público-alvo de suas atividades são, em igual 
proporção, os profissionais de saúde, estudantes de graduação e pós-graduação e, 
a população em geral.  
As atividades direcionadas à profissionais de saúde e à população 
referem-se ao atendimento, remoto ou presencial, e o exercício de práticas de 
atenção, com predomínio de solicitações originadas a partir de serviços de saúde, 
tanto públicos como privados. Nesse contexto, os CIATox diferem-se dos Centros 
estadunidenses, nos quais predominam as solicitações de atendimento originadas 
pela população a partir de suas residências, que recorrem ao atendimento gratuito 
ofertado pelos Centros antes de buscarem atendimento em serviços de saúde 
privados (114,210).   
Para além das atividades assistenciais, os CIATox direcionam parte de 
seu trabalho ao ensino de estudantes de graduação e pós-graduação, por meio da 
promoção de estágios de formação interdisciplinar. Desta forma, exercem um papel 
relevante na formação de profissionais especializados no atendimento de 




serviços de saúde no âmbito do SUS, ou podem ser requeridos para a composição 
do quadro de trabalhadores dos próprios CIATox. 
Entretanto, ainda que exista uma demanda por profissionais 
especializados na composição dos recursos humanos dos CIATox, chama a atenção 
o fato de os CIATox possuírem em seu quadro de trabalho, profissionais cedidos de 
outras instituições e profissionais voluntários, bem como a ausência de médicos e 
outros profissionais de saúde especialistas que supervisionem o atendimento dos 
estagiários em todo o período de funcionamento do Centros, o que aponta para uma 
incapacidade na captação ou manutenção de profissionais especializados nesses 
serviços. Em países como Japão e Suíça, os profissionais de saúde que compõe os 
recursos humanos dos Centros devem possuir pós-graduação em informação 
toxicológica ou Toxicologia Clínica, ou passarem por treinamentos específicos no 
serviço (217). Nos EUA e no Canadá, é exigido que os profissionais obtenham uma 
certificação exclusiva de ‘Especialista em Informação Toxicológica’ (Specialists in 
Poison Information) (96,114).  
Em  relação à execução das práticas de atenção, os CIATox participantes 
referiram que possuem uma autonomia limitada no que concerne à composição de 
recursos humanos especializados e na obtenção de recursos materiais e insumos, 
sobretudo de soros e antídotos, que são necessários no desenvolvimento de suas 
atividades, sendo a principal dificuldade apontada, a falta de financiamento 
adequado e repassado de forma contínua. Importante ressaltar que, ainda que 
alguns CIATox tenham referido receber recursos financeiros eventuais de outras 
fontes, como a frequência e os valores deste recebimento não foram mensurados, 
não se pode inferir que o recebimento de recursos financeiros eventuais sejam 
suficientes para a manutenção do funcionamento de um CIATox. 
Diferentes problemas relacionados ao subfinanciamento são comuns em 
Centros internacionais (218). No Brasil, como apontado por Bochner (2013), o 
financiamento inadequado ou insuficiente para a manutenção dos CIATox ocorre 
desde a criação desses serviços, o que culminou, desde o ano 2000 com a 
desativação de ao menos quatro serviços, nas cidades de Iguatu-CE (2000), Rio de 




Uma possível explicação para a ausência de financiamento durante esse 
período se deve ao fato de que os CIATox ainda não eram oficialmente instituídos, 
por meio de uma normativa nacional, como serviços de saúde integrante da rede de 
atenção do SUS. Após a publicação da Portaria que instituiu os CIATox na RUE do 
SUS, foi estabelecido um incentivo financeiro, contudo os CIATox participantes 
referem que tal financiamento é ainda ineficiente (63). 
Desde 2014 tramita na Câmara dos Deputados um projeto de Lei (PL nº. 
9.006/2017, anteriormente denominado como PL nº 96/2014) que tem por objetivo 
incluir uma política de informação e assistência toxicológica e uma política de 
logística de soros e antídotos no âmbito do SUS, que se aprovada, pode 
futuramente favorecer a disponibilização e repasse de verbas para os CIATox (220). 
Para os  CIATox não há clareza nem consenso sobre em qual nível de 
atenção os Centros se adéquam, tampouco em como se dá a inserção do serviço na 
RAS do SUS. A maioria compreende que a inclusão ocorre pela vinculação 
institucional ou pelo tipo de atendimento que realizam. Entre os respondentes há 
indefinição, ainda, sobre qual nível de atenção o serviço pertence. 
Novamente, a ausência de uma diretriz ou normativa federativa, quando 
da constituição desses serviços, pode ser considerada como uma hipótese para a 
falta de consenso. O fato de os CIATox apresentarem características diferentes 
quanto ao atendimento (telefônico ou presencial) e quanto a vinculação (sede 
própria, dentro de serviço hospitalar ou ainda na sede das SES) também são fatores 
que contribuem para a indefinição (215).  
A portaria que institui os CIATox nos SUS, quando considerada de 
maneira isolada, parece não ter contribuído de maneira suficiente para a 
compreensão sobre a inserção desses serviços na rede de atenção à saúde. A 
percepção identificada entre os participantes da pesquisa é de que essa inserção 
não é completa, sobretudo pela ausência do pagamento do incentivo financeiro por 
parte do Ministério da Saúde. 
Considerando a inserção do CIATox pela perspectiva de uma linha de 
cuidado da RAS no SUS, específica para a pessoa exposta ou intoxicada, os 




atuação na atenção às urgências e emergências, como estabelecido pela legislação 
atual, portanto voltado, sobretudo, para o atendimento às intoxicações agudas; e na 
segunda abordagem, como um Centro de apoio especializado ou consultivo, e nessa 
perspectiva considera o serviço como outro ponto da rede, cujas ações seriam 
complementares a dos demais serviços de outros níveis de atenção.  
Se por um lado a inclusão dos CIATox no SUS por meio da RUE 
representa um avanço para a visibilidade de um agravo insidioso, por outro, se 
apresenta como um dos fatores de fragmentação de um Sistema de Saúde que não 
preza pela construção de uma Rede de Atenção Única e desconsidera que o 
processo saúde-doença-cuidado nas exposições e intoxicações incluem ações mais 
abrangentes e de importância intersetorial.  
Finalmente, para que as ações direcionadas à atenção à pessoa exposta 
ou intoxicada sejam efetivadas conforme os princípios e diretrizes do SUS, 
considerando, especificamente, o trabalho e experiência dos CIATox e, de forma 
geral, os desdobramentos das iniciativas intersetoriais do setor saúde e o 
reconhecimento mundial da morbidade, mortalidade e comprometimento da 
qualidade de vida da população, corresponde aos diversos setores da sociedade e 
aos gestores das esferas municipal, estadual e federal do SUS garantir a atenção 
integral à saúde da população brasileira, incluindo a efetiva implantação da Rede de 










A presente pesquisa mostra uma iniciativa de reunir e analisar 
informações sobre o desenvolvimento de ações intersetoriais,  de práticas de 
atenção e sobre a organização dos serviços de saúde direcionados à atenção à 
saúde da pessoa exposta ou intoxicada, a partir da  perspectiva de uma Rede de 
Atenção à Saúde. 
Na atualidade, com a inclusão nas metas dos Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável, para 2030, das Nações Unidas, as exposições e 
intoxicações se destacam como importante problema de saúde pública mundial, 
sobretudo quando se considera a alta morbimortalidade, tanto por causas externas, 
como por doenças crônicas não transmissíveis (fatores característicos da transição 
epidemiológica), que são decorrentes dos processos de determinação 
socioambiental e se configuram como um desafio à diferentes setores da sociedade, 
em especial ao setor saúde.  
A partir deste contexto, o estudo realizado permitiu identificar alguns 
fatores de resposta que se apresentam como relevantes. Primeiramente, é 
importante destacar que, durante as últimas décadas, o Brasil se consolidou como 
protagonista no cenário internacional mediante a sua participação ativa na 
construção e incorporação de convenções e acordos junto à organismos 
internacionais, e ao seu compromisso na adoção de medidas intersetoriais que 
abrangem: a conservação do ambiente; a construção de um desenvolvimento 
sustentável; medidas de gestão de substâncias; gestão de risco e mitigação de 
danos; e, a proposição de ações e práticas de promoção da saúde e prevenção de 
agravos relacionados à exposição a substâncias tóxicas, nos diferentes contextos de 
contaminação, considerando as especificidades nacionais. 
Esse posicionamento do Brasil, favorecido pelo contexto de discussão da 
temática em âmbito internacional, mas também decorrente da atuação de diversos 
atores políticos, integrantes do governo ou da sociedade civil, corroborou para 
construção de uma agenda e para a estruturação de um arcabouço legal, normativo, 




envolvimento de diversos setores, como por exemplo, dentre outros, a Política 
Nacional de Controle do Tabaco (derivada da Convenção-Quadro das Nações 
Unidas para Controle do Tabaco) e a Política Nacional sobre Mudança do Clima 
(desdobramento da Convenção-Quadro das Nações Unidas sobre Mudança do 
Clima, e de acordos derivados, como o Protocolo de Kyoto e Acordo de Paris). Há, 
portanto, uma tentativa de se estabelecer mecanismos para a execução de ações 
intersetoriais em tais Políticas, mas a efetividade dessas ações e sua 
descentralização, é variável em decorrência de interesses políticos e econômicos. 
De maneira geral, a previsão de políticas públicas e sociais, incluindo a 
própria constituição do SUS, enquanto política social de Estado, fornece 
mecanismos para efetivação de diferentes ações intersetoriais. 
Particularmente, no setor saúde, nos últimos 30 anos o SUS tem 
avançado nas discussões promovidas por diferentes grupos e comissões 
intersetoriais e intrassetoriais para a elaboração de Políticas e Programas de 
promoção, proteção, recuperação e vigilância em saúde, para o controle de doenças 
e o enfrentamento de agravos, e Políticas direcionados a segmentos populacionais, 
cujas ações repercutem na atenção à saúde da pessoa exposta ou intoxicada. 
Dos princípios organizativos que permeiam o arcabouço legal e normativo 
do SUS, a descentralização permite verificar se as ações propostas em âmbito 
nacional atingem as esferas estaduais e municipais, enquanto a regionalização 
direciona a organização dos serviços de saúde, nos diferentes níveis de 
complexidade, por meio de uma rede de atenção circunscrita a um determinado 
território. 
A partir da análise dos Planos Estaduais de Saúde, enquanto legislação 
subnacional que coordena as ações a serem desenvolvidas no âmbito estadual e a 
serem descentralizadas entre os municípios, foi possível identificar que, entre as 
propostas que têm impacto direto ou indireto nos agravos de exposição e 
intoxicação, predominaram as ações e práticas de vigilância. 
Contudo, nesse contexto, destacaram-se três propostas direcionadas à 
assistência à pessoa exposta intoxicada, que consideraram a constituição de uma 




apresentaram com iniciativas estaduais em contraponto à inexistência de uma 
Política ou Programa de saúde em âmbito nacional, que compreenda uma atenção 
integral à saúde da pessoa exposta ou intoxicada, que inclua uma linha de cuidado 
específica e que abarque tanto o cuidado das exposições e intoxicações agudas 
como as exposições e intoxicações crônicas. Em contrapartida, a outra proposta 
corresponde a descentralização da normativa nacional de incorporação dos CIATox 
enquanto serviço de saúde de referência em toxicologia clínica no SUS, no âmbito 
da Rede de Atenção às Urgências e Emergências. 
Retomando o contexto das normativas nacionais, é importante ressaltar 
que aquém aos avanços do SUS e das Políticas anteriormente citadas, a Portaria de 
incorporação dos CIATox como estabelecimentos de saúde do SUS, seguiu a 
passos lentos e levou décadas até ser publicada. Considerando que parte dos 
CIATox foram criados em período anterior à própria constituição do SUS, permanece 
o desafio de se incorporar novas concepções em serviços que já construíram uma 
lógica de funcionamento e de organização.  Além disso, há, ainda, diferenças na 
heterogeneidade territorial e na multiplicidade de atores envolvidos na construção 
desses serviços que devem ser considerados no contexto. 
Nesse sentido, o estudo tornou evidente que entre os CIATox não houve 
clareza, nem consenso, sobre questões relativas à: quais são suas atividades 
essenciais e opcionais; o que caracteriza cada prática de atenção realizada; como 
se dá a inserção do serviço na RAS do SUS; em qual nível de atenção o Centro se 
adéqua; e, sobre como se daria a sua inserção em uma linha de cuidado específica. 
Essa falta de clareza indica que a publicação de uma normativa, de 
maneira isolada, tem como obstáculo a estruturação do serviço e a práxis 
profissional, ambos representativos do embate entre os modelos assistenciais já 
instituídos, que ora atuam com características do modelo hegemônico (biomédico, 
centralizador, reativo às condições agudas, episódico e fragmentado), ora 
apresentam características de outros modelos assistenciais (pró-ativo aos 
condicionantes de saúde, contínuos e integrados). 
De fato a própria Portaria que institui os CIATox, ainda que represente um 
avanço na incorporação desses serviços na rede assistencial, quando considera a 




lado tem o seu valor de uso, mas, por outro, favorece a fragmentação do cuidado, 
desconsiderando o processo saúde-doença no continuum exposição-intoxicação, 
cuja abordagem necessita da incorporação de outras ações direcionadas aos 
determinantes socioambientais e às exposições e intoxicações crônicas, além de 
não priorizar a construção de uma rede de atenção única. 
Ainda assim é inegável a importância da atuação que os CIATox 
exerceram ao longo do tempo e ainda exercem no desenvolvimento de práticas de 
atenção direcionadas à promoção, prevenção, diagnóstico e tratamento das pessoas 
expostas ou intoxicadas, e pelo desenvolvimento de diferentes ações, sobretudo na 
formação de profissionais qualificados para o atendimento em toxicologia clínica. 
Dessa forma, os CIATox contribuem com a sua expertise para a visibilidade das 
exposições e intoxicações no Brasil, enquanto agravos insidiosos, e para o cuidado 
da pessoa exposta ou intoxicada, de forma especializada no âmbito do SUS. 
Contudo, um ponto levantado no estudo, enfatizado pelos profissionais 
dos CIATox como um grave problema na manutenção do funcionamento dos 
Centros, e do exercício de suas práticas de atenção, foi a falta de financiamento 
contínuo. Esse subfinanciamento, que atinge de maneira geral todo o Sistema de 
Saúde, mas de maneira particular os CIATox, revela a baixa prioridade no 
investimento no cuidado dos atendimentos de toxicologia clínica no SUS, 
corroborando para o aumento das disparidades de disponibilidade de recursos entre 
os próprios CIATox, dada a sua constituição heterogênea. Tal fato se apresenta, 
ainda, como uma barreira na incorporação dos CIATox na rede de atenção, e um 
dos desafios a serem superados. 
Importante ressaltar que este trabalho não tem pretensão de esgotar a 
temática, mas sim de trazer ao foco as discussões necessárias sobre a exposição e 
intoxicação como agravos de Saúde Pública cujo o enfrentamento pode ocorrer por 
meio da atenção à saúde da pessoa exposta ou intoxicada, que seja organizada por 
uma rede assistencial e que abarque todos as especificidades do processo saúde-
doença-cuidado no continuum exposição-intoxicação. 
Dessa maneira, muitas informações descritas e questões apontadas, 
podem ser problematizadas em trabalhos futuros que serão de extrema relevância 




Por fim, a continuidade, a consolidação e um necessário avanço no 
desenvolvimento de novas políticas públicas e programas de saúde, bem como das 
ações intersetoriais e da consolidação das práticas de atenção, considerando uma 
proposta de efetivação da atenção à saúde da pessoa exposta ou intoxicada no 
âmbito da rede de atenção, conforme os princípios e diretrizes do SUS, deve 
perpassar: 
De maneira geral, pelos desdobramentos das iniciativas intersetoriais e 
intrassetoriais, reconhecendo os processos de determinação socioambiental e de 
saúde-doença na morbimortalidade e comprometimento da qualidade de vida das 
populações e considerando a necessidade de um desenvolvimento sustentável, que 
preserve o ambiente e reduza drasticamente a ação antropogênica nos processos 
de degradação. 
De maneira particular, pelo fortalecimento da portaria dos CIATox, mas 
com previsão de um financiamento adequado e de articulação efetiva do serviço na 
Rede de Atenção à Saúde e não na RUE, de forma a constituir uma linha de cuidado 
específica que inclua tanto a exposição e intoxicação aguda como a crônica e que 
preveja ações e práticas de atenção para todos serviços de saúde, em todos níveis 
de atenção, tendo o CIATox como um serviço especializado. 
Em meio aos cenários de instabilidade política e econômica, e de 
insegurança jurídica que periodicamente assolam o país, a manutenção do tema na 
agenda nacional constitui-se como um dos grandes desafios a ser destacado. O 
enfrentamento dos interesses políticos e econômicos que causam o retrocesso é 
determinante para que as políticas de proteção social, incluindo a manutenção do 
próprio SUS, sejam efetivadas e norteiem a atuação do Estado por meio de uma 
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Figura 15:  Página de apresentação e declaração de aceite do questionário web 













































































































































Quadro 14: Tópicos, metas  objetivos do Healthy People 2020 relacionados a atenção às exposições, intoxicações e 
envenenamentos. Estados Unidos da América, 2018. 
Tópicos e metas Itens Objetivos 
Saúde Ambiental 
 
Meta: Promover a 
saúde para todos 
através de um 
ambiente saudável 
 
Qualidade do Ar  
 
EH-3 Reduzir as emissões tóxicas do ar para diminuir o risco de efeitos adversos à saúde causados  pelas principais fontes de toxinas transportadas 
pelo ar 
EH-3.1 Reduzir o risco de efeitos adversos à saúde causados por fontes móveis de substâncias tóxicas no ar 
EH-3.2 Reduzir o risco de efeitos adversos à saúde causados por fontes de toxicidade no ar 




EH-8 Reduzir os níveis de chumbo no sangue de crianças 
EH-8.1 Reduzir o nível de chumbo no sangue de crianças com idade entre 1 e 5 anos 
EH-8.2 Reduzir os níveis médios de chumbo no sangue de crianças 
EH-9 Minimizar os riscos para a saúde humana e o meio ambiente causados por locais perigosos 
EH-10 Reduzir as exposições a agrotóxicos que resultam em visitas a um centro de saúde 






EH-16 Aumentar a proporção das escolas elementares, intermediárias e secundárias da Nação que têm políticas escolares oficiais e se envolvem em 
práticas que promovem um ambiente escolar saudável e seguro 
EH-16.3 Aumentar a proporção das escolas elementares, intermediárias e secundárias da Nação que têm um plano de como usar, rotular, 
armazenar e descartar materiais perigosos para promover um ambiente escolar saudável e seguro. 
EH-16.4 Aumentar a proporção das escolas elementares, intermediárias e secundárias da Nação que promovem um ambiente escolar saudável e 
seguro usando tratamentos pontuais e iscas, em vez de aplicação generalizada de agrotóxicos 
EH-16.5 Aumentar a proporção de escolas primárias, médias e secundárias da Nação que promovem um ambiente escolar saudável e seguro, 
reduzindo a exposição a agrotóxicos por meio de sinalização das áreas a serem tratadas com agrotóxicos 
EH-16.6 Aumentar a proporção das escolas elementares, intermediárias e secundárias da Nação que promovem um ambiente escolar saudável e 
seguro, reduzindo a exposição a agrotóxicos, informando os alunos e a equipe antes da aplicação de agrotóxicos 
EH-16.7 Aumentar a proporção de escolas elementares, intermediárias e secundárias da Nação que promovem um ambiente escolar saudável e 
seguro, inspecionando a qualidade da água potável quanto a presença de chumbo 
EH-17 Aumentar a proporção de pessoas que vivem em habitações anteriores a 1978 que foram testadas quanto a presença de tintas à base de 
chumbo ou riscos relacionados 
EH-17.1 Aumentar a proporção de habitações pré-1978 que foram testadas para a presença de tinta à base de chumbo 
EH-17.2 Aumentar a proporção de habitações pré-1978 que foram testadas quanto a presença de riscos de tinta à base de chumbo 
EH-17.3 Aumentar a proporção de habitações em ruínas pré-1978 que foram testadas para a presença de chumbo na poeira 
EH-17.4 Aumentar a proporção de habitações pré-1978 que foram testadas para a presença de chumbo no solo 






Quadro 14 (Continuação) 
Tópicos e metas Itens Objetivos 
Saúde Ambiental 
 
Meta: Promover a 
saúde para todos 









EH-18.1 Reduzir o número de residências dos EUA com tinta à base de chumbo 
EH-18.2 Reduzir o número de residências nos EUA com risco de chumbo na tinta 




EH-20 Reduzir a exposição a substâncias químicas ambientais selecionadas na população, conforme medido pelas concentrações de sangue e urina 
das substâncias ou seus metabólitos 
EH-20.1 Reduzir a exposição ao arsênico na população, medida pelas concentrações de sangue e urina da substância ou de seus metabólitos. 
EH-20.2 Reduzir a exposição ao cádmio na população, medida pelas concentrações de sangue e urina da substância ou dos seus metabolitos. 
EH-20.3 Reduzir a exposição ao chumbo na população, medida pelas concentrações de sangue e urina da substância ou dos seus metabolitos. 
EH-20.4 Reduzir a exposição ao mercúrio entre crianças de 1 a 5 anos, conforme medido pelas concentrações de sangue e urina da substância ou 
de seus metabólitos 
EH-20.5 Reduzir a exposição ao mercúrio entre  as mulheres de 16 a 49 anos, conforme medido pelas concentrações de sangue e urina da 
substância ou dos seus metabolitos 
EH-20.6 Reduzir a exposição ao clordano (oxiclordano) na população, conforme medido pelas concentrações de sangue e urina da substância ou 
de seus metabólitos  
EH-20.7 Reduzir a exposição ao DDT (DDE) na população, conforme medido pelas concentrações de sangue e urina da substância ou seus 
metabólitos  
EH-20.8 Reduzir a exposição ao beta-hexaclorociclohexano (beta-HCH) na população, conforme medido pelas concentrações de sangue e urina 
da substância ou de seus metabólitos  
EH-20.9 Reduzir a exposição ao para-nitrofenol (parationa metílica e paration) na população, conforme medido pelas concentrações de sangue e 
urina da substância ou seus metabólitos 
EH-20.10 Reduzir a exposição a 3,4,6-tricloro-2-piridinol (clorpirifos) na população, conforme medido pelas concentrações de sangue e urina da 
substância ou seus metabólitos 
EH-20.11 Reduzir a exposição ao ácido 3-fenoxibenzoico na população, conforme medido pelas concentrações de sangue e urina da substância ou 
dos seus metabolitos 
EH-20.12 Reduzir a exposição à PCB 153, representativa de PCBs não semelhantes a dioxinas, na população, medida pelas concentrações de 
sangue e urina da substância ou dos seus metabolitos 
EH-20.13 Reduzir a exposição ao PCB 126, representativa de PCB sob a forma de dioxina, na população, medida pelas concentrações de sangue 
e urina da substância ou dos seus metabolitos 
EH-20.14 Reduzir a exposição a 1,2,3,6,7,8-hexaclorodibenzo-p-dioxina, representativa da classe das dioxinas, na população, medida pelas 
concentrações de sangue e urina da substância ou dos seus metabolitos 





Quadro 14 (Continuação) 
Tópicos e metas Itens Objetivos 
Saúde Ambiental 
 
Meta: Promover a 
saúde para todos 






EH-20.16 Reduzir a exposição ao perclorato na população, conforme medido pelas concentrações de sangue e urina da substância ou de seus 
metabólitos. 
EH-20.17 Reduzir a exposição ao mono-n-butilftalato na população, conforme medido pelas concentrações de sangue e urina da substância ou 
seus metabólitos 
EH-20.18 Reduzir a exposição ao BDE 47 (éter 2,2 ', 4,4'-tetrabromodifenílico) na população, conforme medido pelas concentrações de sangue e 
urina da substância ou de seus metabólitos 
EH-22 Aumentar o número de estados, territórios, tribos e o distrito de Columbia que monitoram doenças ou condições que podem ser causadas pela 
exposição a riscos ambientais 
EH-22.1 Aumentar o número de estados, territórios, tribos e o Distrito de Columbia que monitoram doenças ou condições que podem ser causadas 
pela exposição ou intoxicação por chumbo 
EH-22.2 Aumentar o número de estados, territórios, tribos e o Distrito de Columbia que monitoram doenças ou condições que podem ser causadas 
pela exposição ou intoxicação por agrotóxicos 
EH-22.3 Aumentar o número de estados, territórios, tribos e o Distrito de Columbia que monitoram doenças ou condições que podem ser causadas 
pela exposição ou intoxicação por mercúrio 
EH-22.4 Aumentar o número de estados, territórios, tribos e o Distrito de Columbia que monitoram doenças ou condições que podem ser causadas 
pela exposição ou intoxicação por arsênico 
EH-22.5 Aumentar o número de estados, territórios, tribos e o Distrito de Columbia que monitoram doenças ou condições que podem ser causadas 
pela exposição ou intoxicação por cádmio 
EH-22.6 Aumentar o número de estados, territórios, tribos e o Distrito de Columbia que monitoram doenças ou condições que podem ser causadas 
pela exposição ou intoxicação química aguda 
EH-22.7 Aumentar o número de estados, territórios, tribos e o Distrito de Columbia que monitoram doenças ou condições que podem ser causadas 
pela exposição ou intoxicação por monóxido de carbono. 
Prevenção de 
Lesões e Violências 
 
Meta: Evitar lesões e 
violências não 





PIV-9 Prevenir o aumento de mortes por intoxicação 
IVP-9,1 Prevenir o aumento das mortes por intoxicação entre todas as pessoas 
IVP-9.2 Prevenir o aumento das mortes por intoxicação entre pessoas de 35 a 54 anos 
PIV-9.3 Prevenir o aumento das mortes por intoxicação não intencional ou indeterminada entre todas as pessoas 
PIV 9.4 Prevenir o aumento das mortes por intoxicação causadas de forma intencional, não intencional ou de forma indeterminada entre pessoas 
de 35 a 54 anos de idade. 
PIV-10 Impedir um aumento de intoxicações não fatais 
Saúde Materna e 
Infantil 
 
Meta: Melhorar a 
saúde e o bem-estar 
de mulheres, bebês, 





MICH-11 Aumentar a abstinência de álcool, cigarros e drogas ilícitas entre gestantes 
MICH-11.1 Aumentar a abstinência de álcool entre gestantes 
MICH-11.2 Aumentar a abstinência do consumo excessivo de álcool entre gestantes 
MICH-11.3 Aumentar a abstinência do tabagismo entre gestantes 





Quadro 14 (Continuação) 
Tópicos e metas Itens Objetivos 
Saúde Materna e 
Infantil 
 
Meta: Melhorar a 
saúde e o bem-estar 
de mulheres, bebês, 












Meta: Garantir o uso 




MPS-2 Aumentar o tratamento seguro e eficaz da dor 
MPS-2.4 Reduzir mortes por overdose de drogas envolvendo opioides, excluindo heroína 
MPS-2.4.1 Reduzir mortes por overdose de drogas envolvendo opioides naturais, semi-sintéticos e sintéticos, excluindo heroína 
MPS-2.4.2 Reduzir mortes por overdose de drogas envolvendo opioides naturais e semi-sintéticos, excluindo heroína 
MPS-2.4.3 Reduzir mortes por overdose de drogas envolvendo metadona 
MPS-2.4.4 Reduzir mortes por overdose de drogas envolvendo opioides sintéticos, excluindo metadona 
MPS-5 Reduzir as consultas do departamento de emergência para eventos adversos evitáveis comuns de medicamentos 
MPS-5.1 Reduzir as consultas do departamento de emergência para overdoses de anticoagulantes orais 
MPS-5.2 Reduzir as consultas do departamento de emergência para overdoses de agentes antidiabéticos injetáveis 
MPS-5.3 Reduzir as consultas do departamento de emergência para overdoses de medicamentos com índice terapêutico estreito 
MPS-5.4 Reduzir as consultas do departamento de emergência para overdoses de medicamentos entre crianças com menos de 5 anos de idade 
Saúde Mental e 
Transtornos Mentais 
 
Meta: Melhorar a 
saúde mental através 
da prevenção e 
assegurando o 




MHMD-10 Aumentar a proporção de pessoas com transtornos mentais com concomitante abuso de substâncias que recebem tratamento para ambos 
os transtornos. 
Segurança e Saúde 
Ocupacional 
 
Meta: Promover a 
saúde e segurança 
das pessoas no 









Quadro 14 (Continuação) 




Meta: Reduzir o 
abuso de substâncias 
para proteger a 
saúde, a segurança e 







SA-1 Reduzir a proporção de adolescentes que relataram ter estado, durante os 30 dias anteriores, com um motorista que estava consumindo álcool 
SA-2 Aumentar a proporção de adolescentes que nunca usam substâncias 
SA-2.1 Aumentar a proporção de adolescentes de 12 a 17 anos em situação de risco que, no último ano, se abstiveram de usar álcool pela 
primeira vez. 
SA-2.2 Aumentar a proporção de adolescentes de 12 a 17 anos em situação de risco que, no último ano, se abstiveram de usar maconha pela 
primeira vez. 
SA-2.3 Aumentar a proporção de adolescentes do ensino médio que nunca usam substâncias - bebidas alcoólicas 
SA-2.4 Aumentar a proporção de alunos do ensino médio que nunca usam substâncias - drogas ilícitas 
SA-3 Aumentar a proporção de adolescentes que desaprovam o abuso de substâncias 
SA-3.1 Aumentar a proporção de adolescentes que desaprovam a ingestão de uma ou duas bebidas alcoólicas quase todos os dias - alunos 8ª 
série 
SA-3.2 Aumentar a proporção de adolescentes que desaprovam a ingestão de bebidas alcoólicas quase todos os dias - alunos do 10º ano 
SA-3.3 Aumentar a proporção de adolescentes que desaprovam a ingestão de uma ou duas bebidas alcoólicas quase todos os dias - alunos do 
12º ano 
SA-3.4 Aumentar a proporção de adolescentes que desaprovam experimentar maconha ou haxixe uma ou duas vezes - alunos do 8º ano 
SA-3.5 Aumentar a proporção de adolescentes que desaprovam experimentar maconha ou haxixe uma ou duas vezes - alunos do 10º ano 
SA-3.6 Aumentar a proporção de adolescentes que desaprovam experimentar maconha ou haxixe uma ou duas vezes - alunos do 12º ano 
SA-4 Aumentar a proporção de adolescentes que percebem grande risco associado ao abuso de substâncias 
SA-4.1 Aumentar a proporção de adolescentes de 12 a 17 anos que percebem grande risco associado ao abuso de substâncias - Consumir cinco 
ou mais bebidas alcoólicas em uma única ocasião, uma ou duas vezes por semana 
SA-4.2 Aumentar a proporção de adolescentes entre 12 e 17 anos que percebem grande risco associado ao abuso de substâncias - Fumar 
maconha uma vez por mês 
SA-4.3 Aumentar a proporção de adolescentes de 12 a 17 anos que percebem grande risco associado ao abuso de substâncias - Usar cocaína 




SA-7 Aumentar o número de internações para tratamento de abuso de substâncias por uso de drogas injetáveis 
SA-8 Aumentar a proporção de pessoas que precisam de tratamento por álcool  e/ou drogas ilícitas e receberam tratamento especializado para abuso 
ou dependência no último ano 
SA-8.1 Aumentar a proporção de pessoas que precisam de tratamento por drogas ilícitas e receberam tratamento especializado para abuso ou 
dependência no último ano. 
SA-8.2 Aumentar a proporção de pessoas que precisam de tratamento por álcool e/ou drogas ilícitas e receberam tratamento especializado para 
abuso ou dependência no último ano 
SA-8.3 Aumentar a proporção de pessoas que precisam de tratamento de abuso ou dependência de álcool e receberam tratamento especializado 
para abuso ou dependência no último ano. 
SA-9  Aumentar a proporção de pessoas que são encaminhadas para acompanhamento de problemas com álcool, problemas com drogas após o 
diagnóstico ou tratamento para uma dessas condições em um departamento de emergência hospitalar. 
 SA-10 Aumentar o número de centros de trauma de nível I e nível II e de cuidados primários que implementam a triagem de uso de álcool e a 




Quadro 14 (Continuação) 




Meta: Reduzir o 
abuso de substâncias 
para proteger a 
saúde, a segurança e 








SA-11 Reduzir mortes por cirrose 
SA-12 Reduzir mortes induzidas por drogas 
SA-13 Reduzir o uso de substâncias ilícitas no último mês 
SA-13.1 Reduzir a proporção de adolescentes que relataram o uso de álcool ou quaisquer drogas ilícitas durante os últimos 30 dias. 
SA-13.2 Reduzir a proporção de adolescentes que relataram o uso de maconha durante os últimos 30 dias 
SA-13.3 Reduzir a proporção de adultos que relataram o uso de qualquer droga ilícita nos últimos 30 dias 
SA-14 Reduzir a proporção de pessoas envolvidas em consumo excessivo de bebidas alcoólicas 
SA-14.1 Reduzir a proporção de alunos que se envolveram em consumo excessivo de bebidas alcoólicas durante as últimas duas semanas - 
alunos do ensino médio 
SA-14.2 Reduzir a proporção de estudantes que se envolvem em consumo excessivo de bebidas alcoólicas nas últimas duas semanas - 
estudantes universitários 
SA-14.3 Reduzir a proporção de pessoas que se envolvem em consumo excessivo de bebidas alcoólicas nos últimos 30 dias - adultos com 18 
anos ou mais de idade 
SA-14.4 Reduzir a proporção de pessoas que se envolveram em consumo excessivo de bebidas alcoólicas durante o último mês - adolescentes 
de 12 a 17 anos de idade. 
SA-15 Reduzir a proporção de adultos que beberam excessivamente nos últimos 30 dias. 
SA-16 Reduzir o consumo médio anual de álcool 
SA-17 Diminuir a taxa de mortes por alcoolismo (.08+ teor alcoólico no sangue). 
SA-18 Reduzir o uso de esteroides entre adolescentes 
SA-18.1 Reduzir o uso de esteroides entre alunos do 8º ano 
SA-18.2 Reduzir o uso de esteroides entre alunos do 10º ano 
SA-18.3 Reduzir o uso de esteroides entre alunos do 12º ano 
SA-19 Reduzir o uso não médico de medicamentos prescritos no último ano 
SA-19.1 Reduzir o uso não médico de analgésicos no último ano 
SA-19.2 Reduzir o uso não médico de tranquilizantes no último ano 
SA-19.3 Reduzir o uso não médico de estimulantes no final do ano 
SA-19.4 Reduzir o uso não médico de sedativos no último ano 
SA-19.5 Reduzir o uso não médico de qualquer medicamento psicoterapêutico no último ano  
SA-20 Reduzir o número de mortes atribuíveis ao álcool 
SA-21 Reduzir a proporção de adolescentes que usam inalantes 
Uso do tabaco 
 
Meta: Reduzir 
doenças, invalidez e 
morte relacionadas ao 
uso do tabaco e à 
exposição ao fumo 
passivo. 
Uso do tabaco 
 
TU-1 Reduzir o uso de tabaco por adultos 
TU-1.1 Reduzir o consumo de cigarros por adultos 
TU-1.2 Reduzir o uso de produtos de tabaco sem fumaça por adultos 
TU-1.3 Reduzir o uso de charutos, cigarrilhas e charutos pouco filtrados por adultos 
TU-2 Reduzir o consumo de tabaco por adolescentes 
TU-2.1 Reduzir o uso de produtos de tabaco por adolescentes (mês anterior) 





Quadro 14 (Continuação) 
Tópicos e metas Itens Objetivos 
Uso do tabaco 
 
Meta: Reduzir 
doenças, invalidez e 
morte relacionadas ao 
uso do tabaco e à 
exposição ao fumo 
passivo. 
(Continuação) 
Uso do tabaco 
 
TU-2.3 Reduzir o uso de produtos de tabaco sem fumaça por adolescentes (mês anterior) 
TU-2.4 Reduzir o uso de charutos por adolescentes (mês anterior) 
TU-3 Reduzir o início do uso do tabaco entre crianças, adolescentes e jovens adultos 
TU-3.1 Reduzir o início do uso de produtos de tabaco entre crianças e adolescentes de 12 a 17 anos de idade 
TU-3.2 Reduzir o início do uso de cigarros entre crianças e adolescentes de 12 a 17 anos 
TU-3.3 Reduzir o início do uso de produtos de tabaco sem fumaça por crianças e adolescentes de 12 a 17 anos 
TU-3.4 Reduzir o início do uso de charutos por crianças e adolescentes de 12 a 17 anos de idade 
TU-3.5 Reduzir o início do uso de produtos de tabaco por jovens adultos de 18 a 25 anos 
TU-3.6 Reduzir o início do uso de cigarros por jovens adultos de 18 a 25 anos 
TU-3.7 Reduzir o início do uso de produtos de tabaco sem fumaça por jovens adultos de 18 a 25 anos 
TU-3.8 Reduzir o início do uso de charutos por jovens adultos de 18 a 25 anos 
TU-4 Aumentar as tentativas de cessação do tabagismo por fumantes adultos 
TU-4.1 Aumentar as tentativas de cessação do tabagismo por fumantes adultos 
TU-4.2 Aumentar as tentativas de cessação do tabagismo usando estratégias baseadas em evidências por fumantes adultos 
TU-5 Aumentar o sucesso recente da cessação do tabagismo por fumantes adultos 
TU-5.1 Aumentar o sucesso recente de cessação do tabagismo por fumantes adultos 
TU-5.2 Aumentar o sucesso recente de cessação do tabagismo por fumantes adultos usando estratégias baseadas em evidências 
TU-6 Aumentar a cessação do tabagismo durante a gravidez 





TU-8 Aumentar cobertura abrangente de seguro Medicaid de tratamento baseado em evidências para dependência de nicotina nos Estados e no 
Distrito de Columbia 
TU-9 Aumentar a triagem do tabaco em contextos de cuidados de saúde 
TU-9.1 Aumentar a triagem de tabaco em ambientes de atendimento ambulatorial baseados em consultório 
TU-9.2Aumentar a triagem de tabaco em ambientes de atendimento ambulatorial hospitalar 
TU-9.3 Aumentar a triagem de tabaco em ambientes odontológicos 
TU-9.4 Aumentar a triagem do tabaco em contextos de cuidados de abuso de substâncias 
TU-9.5 Aumentar a triagem do tabaco em contextos de cuidados de saúde mental 
TU-9.6 (Desenvolvimento) Aumentar a triagem de tabaco em ambientes de cuidados com a visão 
 TU-10 Aumentar o aconselhamento sobre a cessação do tabagismo nos ambientes de cuidados de saúde 
TU-10.1 Aumentar o aconselhamento sobre a cessação do tabagismo em ambientes de atendimento ambulatorial baseados em consultório 
TU-10.2 Aumentar o aconselhamento sobre a cessação do tabagismo em ambientes de atendimento ambulatorial hospitalar 
TU-10.3 Aumentar o aconselhamento sobre a cessação do tabagismo em ambientes de atendimento odontológico 
TU-10.4 Aumentar o aconselhamento sobre a cessação do tabagismo nos cuidados de abuso de substâncias psicoativas 
TU-10.5 Aumentar o aconselhamento sobre a cessação do tabagismo em ambientes de cuidados de saúde mental 





Quadro 14 (Continuação) 
Tópicos e metas Itens Objetivos 
Uso do tabaco 
 
Meta: Reduzir 
doenças, invalidez e 
morte relacionadas ao 
uso do tabaco e à 





TU-11 Reduzir a proporção de não fumantes expostos ao fumo passivo 
TU-11.1 Reduzir a proporção de crianças de 3 a 11 anos expostas ao fumo passivo 
TU-11.2 Reduzir a proporção de adolescentes de 12 a 17 anos expostos ao fumo passivo 
TU-11.3 Reduzir a proporção de adultos com 18 anos ou mais expostos ao fumo passivo 
TU-12 Aumentar a proporção de pessoas abrangidas por políticas locais de trabalho que proíbem fumar 
TU-13 Estabelecer leis nos Estados, Distrito de Colúmbia, Territórios e Tribos  sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar em lugares públicos e 
locais de trabalho 
TU-13.1 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Colúmbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar em locais de trabalho particulares 
TU-13.2 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Columbia sobre o ar interno antifumo que proíbe o fumo em locais de trabalho públicos 
TU-13.3 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Colúmbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar em restaurantes 
TU-13.4 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Columbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar em bares 
TU-13.5 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Colúmbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar em salas de jogos 
TU-13.6 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Columbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar em creches comerciais 
TU-13.7 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Columbia sobre o ar interno antifumo que proíbe o fumo em creches domiciliares 
TU-13.8 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Colúmbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar nos transportes públicos 
TU-13.9 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Columbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar em hotéis e motéis 
TU-13.10 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Colúmbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar em habitações multiunidades 
TU-13.11 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Columbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar em veículos com crianças 
TU-13.12 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Colúmbia sobre o ar interno antifumo que proíbe o fumo nas prisões  
TU-13.13 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Colúmbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar em instalações de tratamento de 
abuso de drogas 
TU-13.14 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Colúmbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar em instalações de tratamento de 
saúde mental 
TU-13.15 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Colúmbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar nas entradas e saídas de todos os 
lugares públicos. 
TU-13,16 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Colúmbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar nos campi dos hospitais 
TU-13.17 Estabelecer leis nos Estados e no Distrito de Colúmbia sobre o ar interno antifumo que proíbe fumar nos campi universitários 
TU-14 Aumentar a proporção de casas sem fumo 
TU-15 Aumentar ambientes livres de tabaco nas escolas, incluindo todas as instalações da escola, propriedade, veículos e eventos escolares 
TU-15.1 Aumentar ambientes livres de tabaco em escolas primárias, incluindo todas as instalações escolares, propriedades, veículos e eventos 
escolares. 
TU-15.2 Aumentar ambientes livres de tabaco em escolas de ensino médio, incluindo todas as instalações da escola, propriedade, veículos e 
eventos escolares 






Quadro 14 (Continuação) 
Tópicos e metas Itens Objetivos 
Uso do tabaco 
 
Meta: Reduzir 
doenças, invalidez e 
morte relacionadas ao 
uso do tabaco e à 





TU-15.4 (Desenvolvimento) Aumentar os ambientes livres de tabaco no Head Start (Programa de Educação em Saúde), incluindo todas as 
instalações da escola, propriedade, veículos e eventos escolares 
TU-16 Eliminar as leis estaduais que prevalecem sobre as leis locais de controle do tabaco 
TU-16.1 Eliminar as leis estaduais que prevalecem sobre as leis locais de controle do tabaco mais fortes sobre o ar interno livre de fumaça 
TU-16.2 Eliminar as leis estaduais que prevalecem sobre as leis locais de controle do tabagismo 
TU-16.3Eliminar as leis estaduais que prevalecem sobre leis locais de controle do tabaco mais fortes sobre o acesso dos jovens 
TU-16.4 Eliminar as leis estaduais que prevalecem sobre leis locais de controle do tabaco mais fortes no licenciamento 
TU-17 Aumentar o imposto federal e estadual sobre produtos de tabaco 
TU-17.1 Aumentar o imposto federal e estadual sobre cigarros 
TU-17.2 Aumentar o imposto federal e estadual sobre produtos de tabaco sem fumaça 
TU-17.3 (Desenvolvimento) Aumentar o imposto federal e estadual sobre outros produtos derivados do tabaco 
TU-18 Reduzir a proporção de adolescentes e jovens adultos da 6ª à 12ª série expostos ao marketing do tabaco 
TU-18.1 Reduzir a proporção de adolescentes e jovens adultos da 6ª à 12ª série expostos ao marketing do tabaco na Internet. 
TU-18.2  Reduzir a proporção de adolescentes e jovens adultos da 6ª à 12ª série expostos ao marketing do tabaco em revistas e jornais 
TU-18.3 Reduzir a proporção de adolescentes e jovens adultos da 6ª à 12ª série expostos ao marketing do tabaco em filmes e programas de 
televisão 
TU-18.4 Reduzir a proporção de adolescentes e jovens adultos da 6ª à 12ª série expostos à comercialização do tabaco no ponto de compra (loja 
de conveniência, supermercado ou posto de gasolina). 
TU-19 Reduzir a taxa de vendas ilegais a menores através da aplicação de leis que proíbem a venda de produtos de tabaco a menores. 
TU-19.1 Reduzir a taxa de vendas ilegais a menores através da aplicação de leis que proíbem a venda de produtos de tabaco a menores nos 
Estados e no Distrito de Columbia. 
TU-19.2 Reduzir a taxa de vendas ilegais a menores através da aplicação de leis que proíbem a venda de produtos de tabaco a menores em 
Territórios 
TU-20 Aumentar o número de Estados e do Distrito de Columbia, Territórios e Tribos com programas de controle do tabaco baseados em evidências 
sustentáveis e abrangentes 
TU-20.1 Aumentar o número de Estados e o Distrito de Columbia com programas abrangentes de controle do tabagismo baseados em evidências 
TU-20.2 (Desenvolvimento) Aumentar o número de territórios com programas de controle do tabaco baseados em evidências sustentáveis e 
abrangentes 
TU-20.3 (Desenvolvimento) Aumentar o número de tribos com programas sustentáveis e abrangentes de controle do tabagismo baseados em 
evidências 
TU-21 Aumentar o número de estados que exigem selos fiscais de alta tecnologia em todos os produtos de tabaco 
TU-21.1 Aumentar o número de estados que exigem selos fiscais de alta tecnologia em maços de cigarros 







Quadro 15: Ficha de Estabelecimento do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, Centros de Informação e Assistência 
Toxicológica. Brasil, 2018. 




































































Unidade de Apoio 

















- S.A.M.E. ou S.P.P.; 
- Serviço de diagnóstico por 
laboratório clínico (Exames 
bioquímicos, uroanálise, 
exames hematológicos e 
hemostasia, exames 











































Quadro 15 (Continuação) 










































- S.A.M.E. ou S.P.P.; 
- Farmácia; 
- Serviço de atenção 
psicossocial (Atendimento 
psicossocial); 
- Serviço de diagnóstico por 
laboratório clínico (Exames 
bioquímicos, uroanálise, 
exames de vigilância 
epidemiológica e ambiental, 




toxicológicos ou de 
monitorização terapêutica); 
- Serviço de hemoterapia 
(Procedimentos destinados 
a obtenção de sangue para 
fins assistenciais); 
- Serviço de urgência e 
emergência (Pronto socorro 
geral/clínico, estabilização 
de paciente crítico/grave); 
- Serviço de vigilância em 
saúde (Vigilância ambiental) 






- Notificação de 
Doenças; 
- Farmácia e 
terapêutica; 
- Controle de 
infecção 
hospitalar; 









(S.A.M.E. ou S.P.P. – Serviço de Prontuário do Paciente) 
*Data da última atualização em base local: 17/08/2018 / ** Data da última atualização em base local: 03/05/2018 
*** Data da última atualização em base local: 30/07/2018 / **** Data da última atualização em base local: 22/05/2017 
***** Data da última atualização em base local: 12/03/2014 
 
Fonte: Brasil, Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Regulação, Avaliação e Controle de Sistemas, Coordenação-Geral de 






Figura 22: Atividades exercidas pelos CIATox respondentes. CIATox, 2018 
 
Fonte: Elaboração
0 5 10 15 20 
Informação através de chamadas telefônicas  
Informação através de fontes impressas  
Informação através de fontes em mídia eletrônica e/ou digital  
Informação através de outras fontes  
Suporte clínico remoto a profissionais de saúde (por telefone, fax, e-mail, outros)  
Suporte clínico presencial a profissionais de saúde  
Atendimento assistencial remoto à população em geral (por telefone, fax, e-mail, outros), incluindo segmento/acompanhamento  
Atendimento assistencial presencial à população em geral, incluindo segmento/acompanhamento  
Atendimento nas situações de desastres  
Atendimento nas situações de emergências de saúde pública  
Cooperação com outros serviços de saúde e/ou serviços intersetoriais na preparação e resposta a desastres  
Cooperação com outros serviços de saúde e/ou serviços intersetoriais na preparação e resposta a emergências de saúde pública  
Visita domiciliar  
Apoio matricial  
Consulta ambulatorial  
Coleta de dados  
Notificação de eventos toxicológicos de interesse para a Saúde Pública  
Alertas e/ou informes às autoridades sanitárias  
Alertas e/ou informes à população em geral  
Registro dos atendimentos em banco de dados acesso restrito  
Registro dos atendimentos em banco de dados acesso público  
Busca ativa de casos em geral  
Busca ativa de casos de interesse de Saúde Pública  
Investigação de casos de interesse de Saúde Pública  
Suporte e análise laboratorial em toxicologia  
Teleconsultoria (Telessaúde)  
Atividades de ensino para graduação  
Atividades de ensino para pós-graduação stricto sensu e latu sensu  
Atividades de pesquisa  
Atividades de extensão  
Organização de eventos científicos  
Palestras, seminário e oficinas para trabalhadores da saúde  
Palestras, seminário e oficinas para a população em geral  
Palestras, seminário e oficinas para Instituições e/ou Organizações privadas  
Consultoria para Instituições e/ou Organizações Privadas  
Ouvidoria  
Auditoria dos atendimentos  
Avaliação de desempenho do CIATox  
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